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tzten Zeit Bei unklaren Röntgenbefunden der Standard-Magenunter- 
venso Wie Fruchung ist die Simultan-Schicht-Parietographie eine wertvolle 


ulostatika Ergänzungsmethode in Spezialklinik und Krankenhaus. 
rapie von 


Zusammenfassung: Es wird über Erfahrungen mit der Simultan- 
'Schicht-Parietographie (SSP) des Magens mittels Simultankassette 
berichtet. An Hand von Beispielen aus einem ausgedehnten Pa- 
tientengut wird gezeigt, daß die Methode für die klinische Routine 
durchaus geeignet ist und ohne Komplikationen für den Patienten 
und ohne besonderen apparativen Aufwand durchgeführt werden 


Summary: The Simultaneous Tomographic Parietography (SSP) 
1 Direktor Mi the Stomach. Methods and results. Experiences with the simul- 
Prof. Dr. ‚taneous tomographic parietography (SSP) of the stomach by simul- 
merhaven | fneous cassette are reported. The advantages of the method used 
as compared with the techniques common so far are described and 
u iscussed. It is shown by examples from an extensive patient 
uni gu aterial that the method is really suitable for clinical routine and 
tan be performed without complications for the patient and 
Without special requirements by way of apparatus. 


med. Jörg 
yurde zum | 
Gynäkolo- Die allgemein übliche Technik der Magen-Röntgenunter- 
sistent an |Suchung erlaubt nur indirekt Aussagen über die Beschaffen- 


heit der Magenwand. Eine direkte Darstellung derselben läßt 
H. Richter "Sich nur durch Veränderung der Grenzmedien erreichen. 
z, muß der 


Makat i i 
Igeräusche ato Saito gelang es erstmals (1933) durch Anlage eines 


neumoperitoneums bei gleichzeitiger Luftfüllung 


ku des Magens eine karzinomatöse Verdickung der Magenwand 
„Sarzustellen. Diese Methode, als Parietographie bezeichnet, hat 
E zwischen einige Verbesserungen erfahren. — Vor allem die Ein- 
; Co., Mün- ührung der Tomographie bedeutete einen Fortschritt, da 
e- an e erlaubt, die Magenwand auf kleine, wenig ausgedehnte Ver- 
ensversiche derungen abzutasten (Bonomini [1952]; Racchiusa [1950]). Syste- 
Matische Untersuchungen mit Parietographie wurden in den letz- 
—___ in Jahren von Porcher durchgeführt und berichtet. 
in Nun ist die Schichtung eines Organs, wie des Magens, der 
mit Genehm- ch durch Atemverschieblichkeit, Tonus, Füllungsgrad prak- 
ge Sch nie über längere Zeit in unverändertem Zustand be- 
ni 19594, Andet, schon theoretisch mit Schwierigkeiten verbunden. Eine 
ße 62. Drud: /SYstemätische Untersuchung der Magenwand ist daher Fehlern 
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Die Simultan-Schicht-Parietographie (SSP) des Magens 


Methodik und Ergebnisse 


von P. DIETLER und R. KLUTHE 


In X-ray findings of undetermined origin from the standard 
gastrointestinal series simultaneous tomographic parietography 
(SSP) is a valuable supplementary method of evaluation in special 
clinics and hospitals. 


Resume: La parieto-tomographie « multisection » simultanee de 
l’estomac. Methode et resultats. Les auteurs rapportent au sujet 
des enseignements fournis par la parieto-tomographie « multi- 
section » simultanee de l’estomac au moyen d’un chässis simultane. 
Les avantages de la methode employee, par rapport aux techniques 
en usage jusqu’ici, sont l’objet d’un expos& et de commentaires. 
A la lumiere d’exemples empruntes ä un effectif important de 
patients, les auteurs montrent que la methode se pr&te absolument 
a la pratique clinique et que l’on peut la r&aliser sans risquer des 
complications pour le patient et sans grand appareillage. 

Dans les cas d’insuffisance de nettete dans les constatations 
radiographiques de l’exploration standard de l’estomac, la parieto- 
tomographie « multisection » constitue une precieuse methode 
complementaire d’elucidation en clinique speciale et ä l’höpital. 


unterworfen, die sich ausschalten lassen, wenn man die Schich- 
tung parallel und synchron durchführen kann. — Hierzu ist 
eine neue Technik geeignet, die durch eine Entwicklung der 
Firma Siemens möglich geworden ist: Die Tomographie mit 
der Simultanschichtkassette. 

Diese Technik, die sich bereits bei Untersuchungen der Lunge 
und des Nierengebietes (Comar und Saggese) bewährt hat, wurde 
erstmalig von Frik und Brichzy bei Parietographie des Magens 
angewandt. 

Der Vorteil einer geringeren Strahlenbelastung wird bei 
dieser Simultan-Schicht-Parietographie (SSP) noch überwogen 
durch die Möglichkeit, den Magen phasen- und zeitgerecht 
in mehreren Schichten aufzunehmen. Die Nachteile einer ge- 
wissen Unschärfe in den unteren Schichten werden in Kauf 
genommen, sind jedoch für diese Fragestellung — wie spä- 
ter gezeigt wird — unbedeutend. Wir haben nun bei zweifel- 
haften Befunden nach der üblichen Röntgenuntersuchung des 
Magens mit Kontrastbrei durchweg eine Simultan-Schicht- 
Parietographie durchgeführt. Inzwischen wurden eine Reihe 
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von Patienten untersucht; über die von uns angewandte 
Methode und unsere Ergebnisse wird an Hand von Beispielen 


berichtet. Methoden 

Pneumoperitoneum: Zur Durchführung einer Parietographie 
ist die Anlage eines Pneumoperitoneums erforderlich. Hierzu wer- 
den zwischen 1200 und 1500 ml Luft an typischer Stelle im linken 
Unterbauch hereingegeben. Danach wird der Patient etwa eine 
Stunde lang in mäßiger Kopfhochlage auf dem Rücken gelagert, 
um eine entsprechende Luftverteilung im Bauchraum und schließ- 
lich eine Tonusangleichung der Bauchmuskulatur zu erreichen. 
Unter Beachtung der zur Anlage eines Pneumoperitoneums ge- 
forderten Vorsichtsregeln wurden keinerlei Komplikationen be- 
obachtet. 

Intragastrale Luftfüllung: Eine Stunde nach Anlage des Pneu- 
moperitoneums wird der Patient auf dem Bucky-Tisch gelagert und 
mit der Aufblähung des Magenlumens begonnen. Hierzu verwen- 
den wir in Anlehnung an Porcher eine wäßrige Lösung von Na- 
triumbikarbonat und von Weinsäure (2 g Natriumbikarbonat wer- 
den in etwa 30 ml Wasser und ebenso 2 g Weinsäure in 30 ml Was- 
ser gelöst). Man läßt zuerst schluckweise Weinsäure und dann Na- 
triumbikarbonatlösung trinken. Die sich im Magen entwickelnde 
Kohlensäure bläht diesen auf. 

Durch zusätzliche Gabe von etwa 10 ml Gastrografin (Schering) 
läßt sich eine feine Kontrastierung der Schleimhaut erreichen. 


Röntgenuntersuchung 

Röntgenapparat: Für die Röntgenuntersuchung wurde ein 
6-Ventiler der Firma Siemens verwandt (Tridoros 5). 

Simultan-Schicht-Kassette: Wir verwenden eine Metallkassette 
(der Fa. Siemens), die 7 Filme im Abstand von 1 cm aufnehmen 
kann. Eine etwa gleiche Bildqualität der einzelnen Schichten wird 
durch stufenweise verstärkende Folien erzielt. Die angelegte Span- 
nung beim Sechsventiler liegt bei der Simultanschichtung des 
Magens etwa bei 85—90 KV, die Stromstärke variiert bis zu 200 mA 
— je nach Dicke des Patienten. 

Röntgentechnik: Zuerst wird eine Übersichtsaufnahme un- 
mittelbar nach Aufblähung des Magens bzw. zusätzlicher Gabe von 
Gastrografin durchgeführt. 

Wenn eine ausreichende Entfaltung des Magenlumens und eine 
Ablösung des Magens von der Umgebung zu sehen ist, erfolgt die 
Tomographie. Diese wird in horizontaler Rückenlage durchgeführt, 
wobei zunächst eine Probeschichtaufnahme etwa 3—-4 cm unter- 
halb der höchsten Erhebung der Abdominalwand gelegt wird. 
Zuvor wird der Zentralstrahl auf einen Punkt etwa 2 cm unterhalb 
und links des Processus xiphoides gerichtet. Je nach Art des Falles 
muß jedoch hier individuell variiert werden. Wenn die Einzel- 
schicht zeigt, daß sowohl die Entfaltung des Magenlumens und die 
Darstellung der Magenwand optimal sind, wird die Serienschich- 
tung vorgenommen. 

Ergebnisse*): 

1. H. F., 46 J., 35 Pfund Gewichtsabnahme, Druckschmerzen im 
Oberbauch. Wegen Verdacht auf Magen-Ca. überwiesen. Standard- 
Magen-Darm-Passage ergibt Verdacht auf Füllungsdefekt im Be- 
reich der großen Kurvatur. Zur Klärung Simultan-Schicht-Parieto- 
graphie. Übersichtsaufnahme sowie Simultanschichten ergeben 
normale Weitbarkeit des Magenlumens. Normale Wanddicke. Ein 
Karzinom bzw. Tumor kann mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

2. A. P., 40 J. Seit etwa einem halben Jahr unklare Magen- 
beschwerden, keine wesentliche Gewichtsabnahme. Kein Blut- 
erbrechen, keine Teerstühle. Normale BSG: 3/10 mm n. W., keine 
Anämie. Auf den Standardaufnahmen konstante, glattwandige 
Einziehung im Bereich des Angulus, die im Sinne eines Spasmus 
gedeutet wurde. Der peristaltische Ablauf ist in diesem Bereich 
nicht einwandfrei. Zur Klärung wird eine SSP vorgenommen. 
Simultanschichtserie (14 bis 17 cm) zeigt eine deutliche Verdickung 
der Magenwand mit Einengung des I,umens, so daß die Diagnose 
eines Magenszirrhus gestellt wurde. Befund operativ und histolo- 
gisch bestätigt. 

3. H. C., 73 J. Seit einem halben Jahr Erbrechen und Schmerzen 


*) Die Abb. befinden sich auf S. 2151—2153. 
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im Brustkorb. Verdacht auf hochsitzendes Magen- bzw. Ösophagw. 
karzinom. Auf den Standardaufnahmen unauffälliger Ösophagı. 
befund und ektatischer Magen mit angedeuteter Flaschenialsform, 
Wahrscheinlich ringförmige Einengung des Antrums durch eine 
infiltrativen tumorösen Wandprozeß. Klärung durch SSP: Großer 
intramural wachsender stenosierender Magentumor im Antrun 
dadurch schwerste Entleerungsbehinderung und motorische Insuf- 
fizienz des Magens. Der Tumor kann bis zum Angulusbereich ab. 
gegrenzt werden. 

4. B. E., 43 J. Seit 1949 Magenbeschwerden. Gastroentcrostomis 
1957. Seit einem halben Jahr Teerstühle und übelriechendes Auf. 
stoßen. Verdacht auf Karzinom. 

Bei der Standardröntgenuntersuchung ist ein sicherer Aus 
schluß eines Karzinoms nicht möglich. Tumorausschluß durch Ssp 
Diagnose: Hypertrophische Gastritis. Operativ und histologish 
bestätigt. 

5. H. E., 61 J. Magenbeschwerden seit Jahren. Zeitweise Dauer. 


schmerz im Mittelbauch. Starker Druckschmerz im Oberbauh 


Standard-Röntgen-Untersuchung: Verdacht auf in das Kolon trans- 


versum penetrierendes Ulkus an der kleinen Kurvatur des Mag E 


SSP: Fingerförmige Ausstülpung der Magenwand mit VerdahtF 
auf gedeckte Perforation. Operativ gedeckt perforiertes Ulkus af 


der kleinen Kurvatur des Magens bestätigt. Histologisch floride 
chronisches kallöses Ulcus pepticum. 


Besprechung 


Die parietographische Untersuchung des Magens stellt ein 
wesentliche Erweiterung der üblichen Magen-Darm-Unter-f 


suchung dar. Die bei der Parietographie von verschiedene 
Autoren angewandte Einzelschichttomographie ist wegen de 


mit der Lagerung des Patienten wechselnden Füllungszu-f 
stands des Magens und der durch die Atmung bedingten Ver- 
schiebungen desselben mit Nachteilen behaftet. (Einzelheitaf 
über die Einzelschicht-Parietographie siehe Porcher et al. in 


„Klinische Radiologie des Magens und Zwölffingerdarmsf 
Thieme-Verlag, Stuttgart, 1959.) Diese beschriebenen Nadı- 
teile lassen sich durch eine Simultanschichtung (mittels eine 
Simultan-Schicht-Kassette) beheben. Geringe röntgented- 
nisch bedingte Nachteile, wie Steigerung der Sekundärstrah- 


lung innerhalb der Kassette (durch notwendige Erhöhung def ' 
Röhrenspannung gegenüber einer Einzelschichtaufnahmef' 
Filme und Einlegefilze), ebenso wie die Zunahme der strati-] 


graphischen Schattierung und geringgradige Verminderung] 
der Bildschärfe in den objektferneren Schichten, kommen! 
praktisch wenig in Betracht, da im allgemeinen drei bis vier 
gezielt gelegte Schichten für die Diagnostik ausreichen. 
Dagegen hat die Simultanschichtung insofern große Vor 
teile, als sie erstens erlaubt, die Magenwand, deren Position 
und Tonus wechselt, zeit- und phasengerecht in mehrere 
Schichten aufzunehmen, von denen jede von der andere 
einen exakten Abstand von 1 cm hat und die untereinande 
parallel angeordnet sind. Auf diese Weise können Verände! 
rungen der Magenwand direkt erfaßt und räumlich abge 
grenzt werden. 
Zweitens ist der Zeitfaktor bei der Untersuchung verringern 
und 
drittens die Strahlenbelastung für den Patienten und de 
Untersucher deutlich herabgemindert. 
Die Simultan-Schicht-Parietographie (SSP) hat sich be 
uns als Routinemethode im Anschluß an einen durch die üb‘ 
liche Magen-Darm-Passage nicht zu klärenden Befund be: 
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den. (In einzelnen Fällen wurde die Untersuchung sog? 
ambulant vorgenommen.) — Unter Beachtung der Vor 
sichtsmaßregeln für ein Pneumoperitoneum sind keinl 
Komplikationen aufgetreten. 
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Bei individueller Handhabung der Methode (Reduzierung der 
Luftmenge intraabdominell und intragastral) ist die parieto- 
graphische Untersuchung durchwegs anwendbar. — Die von 
) einigen Autoren geäußerten Bedenken, daß bei der Aufblähung 

des Magens ohne Schlauchsonde sehr rasch Luftverluste mit Tonus- 
| verschiebung eintreten, werden von uns nach unseren Erfahrungen 
nicht geteilt; am Beispiel des Falles 4 zeigt sich, daß auch ein rese- 
zierter Magen durchaus parietographiert werden kann. Auch der 
Verdacht auf das Vorliegen eines penetrierenden Ulkus stellt keine 
unbedingte Kontraindikation für die SSP dar (Fall 5), wenn man 
die intragastrale und intraabdominelle Luftmenge den Verhält- 
nissen entsprechend dosiert. 


Mit Hilfe der Parietographie und im speziellen der Simul- 
tan-Schicht-Parietographie läßt sich 
1, ein Tumorverdacht ausschließen (Fall 1 und Fall 4); 


Oberbaud E 


‚olon trans- 
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2. ein Tumor diagnostizieren und räumlich abgrenzen 
(Fall 2 und Fall 3); 


3. ein anderweitiger unklarer Röntgenbefund (Fall 5) ab- 
klären. 


Schrifttum: Bonomini: La stratigrafia e l’insufflazian interstitiale 
nello studio del tubo digerente. Akti II. Corso Staligr. Genova (1952), S. 77 
(zit. nach 4). — Comar, O. B. u. Saggese, V.: Die multiple Simultanschicht- 
aufnahme im Studium des Nierengebietes. Urolog. internat., 11 (1961), S. 40 
bis 50. — Frik, W. u. Brichzy, W.: Die Parietographie des Magens. Ärzt. 
Wschr., 11 (1956), S. 607—612. — Makato, Saito: La radiologie des parois de 
l’estomac. Bull. Soc. chir., Paris (1933), S. 911. — Porcher, P., Stössel, H. u. 
Mainguet, P.: Klinische Radiologie des Magens und des Zwölffingerdarms. 
Thieme-Verlag, Stuttgart (1959). — Racchiusa, F.: La Parietografiia. Basler 
Editorei. Roma (1956). 


Anschr. d. Verff.: Dres. med. P. Dietler und R. Kluthe, Frei- 
burg i. Br., Med. Univ.-Poliklinik, Hermann-Herder-Str. 6. 
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s Zusammenfassung: Auf die Wichtigkeit der Frühdiagnose eines 
 Kleinhirnbrückenwinkeltumors (hier speziell des Akustikusneu- 
i rinoms) wird eingehend hingewiesen. Daß eine solche Diagnose 
"in der überwiegenden Zahl der Fälle mit den relativ einfachen 
Mitteln der neurologischen und otologischen Praxis in ambulan- 
‚ten Kontrollen in kurzer Zeit richtiggestellt werden kann, wird 
‚als bewiesen angesehen. Insbesondere wird auf den frühzeitigen 
' Ausfall des homolateralen Vestibularapparates bei Warmspülung 
hingewiesen. Ziel und Zweck der angegebenen „gezielten“ Früh- 
diagnose ist die zeitige Überweisung des Kranken an den zu- 
ständigen Neurochirurgen und der frühzeitige operative Eingriff, 


„an dessen Gelingen nicht nur der Neurochirurg, sondern auch 


der Otologe und Neurologe, bisweilen auch der praktische Arzt 
Anteil hat bzw. haben sollte. 


Summary: On the Early Diagnosis of the Acoustic Neurinoma. 
" The importance of an early diagnosis of a tumor of the ponto- 
cerebellar angle (here especially the acoustic neurinoma) is pointed 
out extensively. It is considered a proven fact that in the over- 
whelming majority of cases such a diagnosis can be established 
correctly in a short time with the relatively simple means of 
ambulatory control in neurological and otological practice. In 
particular, the early loss of function of the homolateral vestibular 


Die Kleinhirnbrückenwinkel-Tumoren, deren Anteil an 
den Hirntumoren etwa 8—11°/o beträgt, zeigen vor allen Din- 
gen darin eine Besonderheit, daß sie durch ein meist lang- 
sames Wachstum (Nielsen, Martel, Rand, Cushing) anfäng- 
lich kaum Krankheitssymptome hervorrufen (Fischer), aber 
sehr bald durch ihre topographische Lage zur Brücke und 


zum Hirnstamm diese verdrängen und somit einen lebens- 
bedrohlichen Zustand herbeizuführen vermögen. 

Die Frühdiagnose der, weniger klinisch als histologisch, 

meist benignen Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels 


Zur Frühdiagnose des Akustikus-Neurinoms 


von ERNST KAEMMERER und G. ROSSBERG 


apparatus on warm irrigation is pointed out. The aim and purpose 
of the early diagnosis which is “pointed” to is the early transfer 
of the patient to the neurosurgeon concerned, and early surgery, 
the success of which is shared or should be shared not only by the 
neurosurgeon, but also by the otologist, the neurologist, and, at 
times, the practitioner. 


Resume: A propos du diagnostic pr&coce du neurinome du nerf 
acoustique. Les auteurs insistent sur l’importance du diagnostic 
precoce d’une tumeur de l’angle ponto-cerebelleux (il s’agit spe- 
cialement ici du neurinome du nerf acoustique). Ils considerent 
comme prouv& qu’un tel diagnostic, dans la majorite des cas, 
puisse &tre rapidement &tabli en se servant des moyens relative- 
ment simples de la pratique neurologique et otologique ä l’occa- 
sion des contröles effectu&s ambulatoirement. Ils attirent tout 
particulierement l’attention sur la deficience pre&coce de l’appareil 
vestibulaire homolateral lors d’un lavage ä l’eau chaude. Le but 
du diagnoctic pr&coce « centr& » est la mise en temps opportun du 
malade entre les mains d’un neurochirurgien comp6&tent et l’inter- 
vention chirurgicale pr&coce, ä la r&ussite de laquelle devraient 
avoir leur part non seulement le neurochirurgien, mais egalement 
lotologiste et le neurologiste, dans certains cas aussi le medecin 
praticien. 


— in über 80°/o handelt es sich um Akustikusneurinome — 
muß deshalb angestrebt werden, bevor der Tumor die be- 
nachbarten Hirnnerven V—XII, vor allem aber die Brücke 
und das Kleinhirn (Nishikawa), irreversibel schädigt. Entspre- 
chend der zunächst geringen Symptomatik bedarf es der 
Provokation mit Schwachreizen z. B. der Warmspülung des 
Ohres der betroffenen Seite, die, wie wir im folgenden zei- 
gen wollen, sehr frühzeitig eine Schädigung des seitenglei- 
chen Vestibularapparates anzeigen kann. 

Obwohl dem Kliniker seit etwa hundert Jahren bekannt 
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ist, daß die Geschwulst meist vom Ramus vestibularis des 
N. stato-acusticus ausgeht, sind in vielen Lehrbüchern nur 
Hirndrucksymptome des Spätstadiums wie Erbrechen, Stau- 
ungspapillen, Schwäche in Armen und Beinen, Gangstörung, 
Doppeltsehen, psychische Verlangsamung, Antriebslosigkeit 
und Apathie im Sinne des psychoorganischen Syndroms als 
wesentliche Tumorzeichen genannt. So ist zu verstehen, daß 
auch heute noch die durchschnittliche Zeitspanne zwischen 
dem Erscheinen der Frühsymptome und der Einweisung zur 
Operation mehr als 4 Jahre beträgt (Tönnis). 

Da die Operation die allein mögliche Therapie ist, muß 
der operative Eingriff im fortgeschrittenen Stadium notge- 
drungen so ausgedehnt sein, daß die Erfolgschancen we- 
sentlich geschmälert sind. Diese spät erkannten Fälle bela- 
sten die Operationsletalität nicht unwesentlich. Das ist be- 
dauerlich, da mit der von Olivecrona u. Dandy vorgeschla- 
genen Methode der Totalexstirpation in der Regel eine völ- 
lige Wiederherstellung des gesundheitlichen Zustandes er- 
zielt werden kann. 

Der Weg zu einer Frühdiagnostik des Akustikusneurinoms 
ist durch die statistischen Untersuchungen von Johnson, Ire- 
land, Graf, List, Nielsen, Wagener, Fischer, Schmidt, Cushing, 
Nylen, Just, Güttich, Listwan-Susser, Bailey, Olivecrona u. 
Lundborg gewiesen, die als häufigstes Initialsymptom eine 
schleichend einsetzende, nur langsam progredient verlau- 
fende Hörminderung einer Seite erkennen lassen. Tatsäch- 
lich sucht eine Reihe solcher Pat. den Hausarzt oder Ohren- 
arzt zuerst wegen einer geringgradigen Hörminderung auf, 
die sie nicht selten plötzlich beim Telephonieren (Inanspruch- 
nahme des Hörvermögens einer Seite!) oder bei einer routine- 
mäßigen Hörprüfung (Graf) feststellten. Wir entnehmen wei- 
ter diesen Tumor-Statistiken, daß das durchschnittliche Er- 
krankungsalter etwa bei 42 Lebensjahren liegt. So wird 
unter Berücksichtigung der manchmal früher einsetzenden, 
altersdegenerativen Höreinschränkung verständlich, daß zu- 
nächst eine geringe Hörminderung vom Pat. selbst kaum 
beachtet und vom Ohrenarzt leider nicht immer entspre- 
chend bewertet wird (Tönnis). Wenn die Beschwerden des 
Pat. nicht nur eine einseitige Perzeptionsschwerhörigkeit 
und Ohrensausen, sondern auch Schwindel, Gleichgewichts- 
störungen sowie Kopf- bzw. Gesichtsschmerzen einschließen, 
muß dringend eine otologische und neurologische Durch- 
untersuchung veranlaßt werden. Die spekulative Annahme, 
daß nur eine Altersschwerhörigkeit, eine zerebrale Durch- 
blutungsstörung, eine M&nieresche Krankheit, eine Trige- 
minusneuralgie oder ein Halswirbelsäulen-Syndrom vor- 
liege, ist erst nach Ausschluß eines Akustikusneurinoms ge- 
rechtfertigt. Häufig werden die Pat. lange Zeit wegen Kreis- 
laufstörungen behandelt, da schwindelartige Zustände oft 
die Anfangssymptome bilden. Bei einigen unserer Pat. ging 
eine verständlicherweise erfolglose chiropraktische Behand- 
lung außerhalb unserer Klinik der Operation voraus, ob- 
gleich Spätsymptome seit Monaten bereits voll ausgeprägt 
waren! Es sei hier wie allgemein der außerordentliche Wert 
einer eingehenden Exploration (Eckel, Grund) betont und 
an die Zivilcourage appelliert, die endgültige Etikettierung 
eines Leidens und damit die Möglichkeit für weitere Unter- 
suchungen aus anderer Perspektive offenzulassen. 

Auf der XXVII. Jahresversammlung der Deutschen Hals- 
Nasen-Ohren-Ärzte im Mai 1956 wurde auch über diese Fra- 
gen ausführlich diskutiert. Es wurde damals gefordert, bei 
einer Schallempfindungsstörung eine systematische Beobach- 
tung des Lagenystagmus, eine Vestibularisprüfung, eine 
Röntgenaufnahme der Felsenbeinpyramiden nach Stenvers 
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und einen axialen Pyramidenvergleich nach Altschul durd. 
zuführen. Ein Lagenystagmus, den Jatho allerdings für pre. 
gnostisch ungünstig hält, ist oft schon frühzeitig provozier. 
bar, auch wenn bei der üblichen Beobachtung unter der 
Leuchtbrille ein Spontannystagmus und eine periphere vet. 
buläre Un- oder Untererregbarkeit noch nicht zu erkenne 
und das Audiogramm unauffällig ist. Diese vestibulären 
Untersuchungsbefunde (Vogel) gewinnen im Frühstadium 
an Gewicht, wenn sie sich in Kontrollen im Abstand von 3-4 
Wochen bestätigen lassen (Kirstein). Wir fanden in einer 
Reihe von Fällen zu allererst eine Unter- oder Unerregbar- 
keit des betreffenden Labyrinthes auf Warmspülung und 
verweisen in diesem Zusammenhang auf die beigefügt: 
Kasuistik. 

Langenbeck betonte, daß bei fortschreitender Schallemp- 
findungsstörung ein fehlender Lautheitsausgleich (negati- 
ves Recruitment) als Hinweis auf das Vorliegen eines Aku- 
stikusneurinoms gelten könne. (Dix, Halpike, Hood). Die 
überschwelligen Hörprüfmethoden (Recruitmentmessungen) 
sind anwendbar, wenn der audiographische Hörverlust wenig- 
stens etwa 20 Db. beträgt. In solchen Fällen findet sich ein 
negatives Recruitment (fehlender Lautheitsausgleich), ds # 
für einen retrolabyrinthären Sitz der Schwerhörigkeit spricht # 
Es war z. B. beim Audiogramm (Abb. 1) wegen der gering. 
fügigen Schwerhörigkeit eine Recruitmentmessung nicht mög- # 
lich, während bei dem Audiogramm eines anderen Falles 
(Abb. 2) die überschwellige Hörprüfung ein negatives Re E 
cruitment ergab. Die audiographische Kurve zeigt beim 
Akustikusneurinom gewöhnlich einen Hörverlust zwischen B 
10 und 80 Db. des seitengleichen Ohres meist jeweils paral- 
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ul durd.W.ı verlaufend zur im Niveau unauffälligen Kurve des ge- 


; für pro Runden Ohres. Die vollständige Taubheit des dem Tumor ent- 
Vozier- sprechend seitengleichen Ohres wird u. E., dank der an 
inter der rum gewinnenden Frühdiagnostik, seltener als früher ge- 
ere vesti- Wunden. 

erkennen @ In der Regel (nach Tönnis in 79/0) findet man eine homo- 
stibulären W;terale Erweiterung des Porus und Meatus acusticus inter- 
Ihstadium Ws auf der Röntgenaufnahme nach Stenvers (Abb. 3)*), die 
von 3-4 |; Akustikusneurinome ebenso typisch ist wie die 4—5fache 
in einer Mresamteiweißerhöhung ohne Änderung der Zellzahl im Li- 
erregbar- Bruor cerebrospinalis. Allerdings ist die röntgenologisch 
lung und Bststellbare Seitendifferenz sehr vorsichtig zu bewerten, da 


jeigefügte in der Weite des Porus und Meatus acusticus 
nternus nach Graf bis zu 5 mm vorkommen (Abb. 4). In 
challemp- 
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Abb. 4 


Zweifelsfällen sind daher stereoskopische Stenversaufnah- 

en (Schlosshauer) und zusätzliche Tomogramme der mitt- 

leren Schädelgrube in a-p-Richtung zu empfehlen (Abb. 5). 

KL ach Brunner lassen mediale Akustikustumoren das Gehör 

LL rechts Pogar für längere Zeit intakt und führen erst sehr viel spä- 

LL links ter oder gar nicht zu röntgenologisch feststellbaren Ver- 

änderungen an der Pyramide. Jedenfalls wird man alleine 

auf Grund eines verdächtigen Röntgenbefundes die Diagnose 

icht festlegen können. In einem nicht unbeträchtlichen An- 

teil der Fälle finden sich gar keine röntgenologischen Ver- 
änderungen an der Pyramide! 


Anamnese und Frühsymptome des Akustikusneurinoms 
assen sich nicht in ein strenges Schema einordnen. In der Regel 
Jominieren Störungen im Bereich des N. stato-acusticus. Nicht 
selten aber ist die Reihen- und Aufeinanderfolge der Sym- 
| ptome atypisch, wie die folgenden Fälle zeigen sollen: 

" 1. Anton K., 37 Jahre. Vor 2 Jahren rasch vorübergehender 
Schwindelanfall. Zur gleichen Zeit manchmal Unsicherheit beim 
otorradfahren. Vor 1 Jahr nachts plötzlich Brechreiz, danach 
Schwindel. Am nächsten Tag Schmerzen im Genick bds. Seit 
KL Monaten dauernd Schmerzen im rechten Oberkiefer, dabei auch 
» LLrechts heftige neuralgiforme Stiche in der ganzen rechten Gesichtsseite. 
eLL links "Zunehmend häufiger morgendliches Erbrechen. Seit 3 Monaten 
Nachlassen des Gehörs auf der rechten Seite. In den letzten 
Monaten häufiger und stärker auftretendes „Taumelgefühl“. 
! kann nicht mehr gerade auf der Straße laufen. Bei seiner 
Berufsarbeit bemerkt er leichte Ermüdbarkeit und Ungeschick- 
lichkeit, besonders beim Zeichnen und Feilen. Seit wenigen Wo- 

then heller Ton im rechten Ohr. 
; Neurologischer Befund: Beim Blick nach oben rotatorischer 
N ystagmus im Uhrzeigersinn. Beim Blick nach rechts gröberer, 


*) Abb. 3 u. 5 befinden sich auf S. 2154. 
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beim Blick nach links feiner und frequenterer Nystagmus hori- 
zontalis. Links beginnende Stauungspapille, rechts nasale Un- 
schärfe des Papillenrandes. Im Gebiet des 2. Trigeminusastes 
rechts Hypalgesie. Kornealreflex rechts deutlich gegenüber links 
herabgesetzt. Finger-Nasen-Versuch rechts dysmetrisch. Beim 
Blindgang Abweichtendenz nach rechts. Monopedales Stehen 
rechts unsicherer. Gesamteiweiß im Liquor: 98 mg?/o. 

Otologischer Befund: Hochgradige Innenohrschwerhörigkeit 
rechts mit negativem Recruitment. Kaltspülung rechts 41 sehr 
feine Schläge in 110 Sek., gegenüber 85 Schlägen in 110 Sek. links. 
Bei Warmspülung rechts nur Augenunruhe (!), links dagegen in 
46 Sek. 26 sehr feine Schläge. 

Röntgenbefund: Trichterförmige Erweiterung des rechten inne- 
ren Gehörganges und Arrosion der Pyramidenhinterfläche auf der 
Stenversaufnahme. 

Operation: Kleinhühereigroßes Akustikusneurinom. 


2. Lina H., 51 Jahre. Seit 2 Jahren Schwindelgefühl (lageab- 
hängig). Blutandrang zum Kopf. Unsicherheit beim Gehen in der 
Dämmerung seit einem Jahr. Seit ca. 9 Monaten Verschlechte- 
rung des Hörvermögens rechts und ab und zu Ohrensausen rechts. 
Zeitweiliges Hängen des rechten Mundwinkels. 

Neurologischer Befund: Grobschlägiger Nystagmus beim Blick 
nach rechts. Feinschlägiger Nystagmus beim Blick nach links und 
oben. Kornealreflex rechts abgeschwächt. Geringe Hypästhe- 
sie im Bereich des ersten und zweiten Trigeminusastes rechts. 
Trömnersches Zeichen links deutlicher als rechts. Koordination 
rechts gestört. Dysdiadochokinese rechts. Gang unsicher, breit- 
beinig. Monopedales Stehen rechts unmöglich. Abweichtendenz 
nach rechts beim Blindgang. 

Otologischer Befund: Mittelgradige Innenohrschwerhörigkeit 
rechts. Bei Kaltspülung rechts 90 Schläge in 70 Sek., bei 140 
Schlägen in 150 Sek. links. Bei Warmspülung rechts nur einige 
Schläge (!), links 49 Schläge in 50 Sek. 

Röntgenologischer Befund: Stenversaufnahme unauffällig. 

Operation: Mehr medial liegendes pflaumengroßes Akustikus- 
neurinom. 


3. Odo R., 54 Jahre. Seit 6 Monaten langsam zunehmende 
Initiative- und Interesselosigkeit sowie Vergeßlichkeit. Seit eini- 
gen Wochen langsamer schlürfender Gang. Beim Gehen fiel der 
Ehefrau der Rechtsdrall auf. Seit einigen Wochen auch Klagen 
über diffuse Kopfschmerzen. Vor 50 Jahren Schädeltrauma er- 
litten und seit dieser Zeit rechts taub! 

Neurologischer Befund: Latente Parese des rechten Armes und 
rechten Beines. Mäßige Ataxie besonders rechts. Deutliche Fall- 
tendenz nach rechts hinten beim Rombergschen Stehversuch. 
Monopedales Stehen rechts praktisch unmöglich. Gangabweichung 
nach rechts. Kornealreflexabschwächung rechts. Apathie und 
Merkschwäche. Gelegentlich zeitlich und örtlich unscharf orien- 
tiert. Gesamteiweiß im Liquor: 96 mg?/o. 

Otologischer Befund: An Taubheit grenzende Innenohrschwer- 
hörigkeit rechts. Kalt- und Warmspülung rechts ohne jegliche 
Reaktion, dagegen zeigte sich bei Kaltspülung und Warmspülung 
links eine normale Erregbarkeit. Spontannystagmus bei geschlos- 
senen Augen nach rechts. 

Röntgenbefund: Stenversaufnahmen und Schrägaufnahmen des 
Felsenbeines ergaben eine auffällige Entkalkung der rechten 
Pyramidenspitze und eine deutliche Erweiterung des Porus und 
Meatus acusticus internus. 

Operation: Walnußgroßes, zystisches Akustikusneurinom rechts, 
das mit seinem unteren Pol an die kaudale Hirnnervengruppe 
heranreicht. Der mediale Anteil des Tumors ist mit der Brücke 
verklebt. 

4. Dr. Franz K., 38 Jahre. Vor 2 Jahren im Anschluß an einen 
unspezifischen grippalen Infekt plötzliches Auftreten eines Taub- 
heitsgefühles am rechten Mundwinkel, das sich im Laufe der 
Zeit auf die ganze rechte Gesichtsseite ausdehnte. Vor ca. 16 Mo- 
naten beginnende Hörstörung rechts mit Tinnitus. 

Neurologischer Befund: Kornealreflex rechts abgeschwächt. 
Hypästhesie in allen 3 Ästen des Trigeminus rechts. Trömner- 
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sches Zeichen rechts lebhafter als links, auch PSR rechts lebhaf- 
ter als links. Gesamteiweiß im Liquor: 145 mg®/o. 

Otologischer Befund: Im Audiogramm geringe Innenohrschwer- 
hörigkeit rechts. Die Kaltspülung zeigt rechts 30 Schläge in 72 Sek., 
links 110 Schläge in 120 Sek. Die Warmspülung zeigt rechts nur 
eine geringe Augenunruhe (!), links 48 Schläge in 55 Sek. 

Röntgenbefund: Verdacht auf geringe Erweiterung des Porus 
und Meatus acusticus internus auf der Stenversaufnahme. 

Operation: Walnußgroßes Akustikusneurinom rechts. 


5. Aenni D., 46 Jahre. Seit 4 Jahren gelegentlich immer wie- 
derkehrende Nacken- und Hinterkopfschmerzen. Seit 3 Monaten 
Zungenbrennen rechts. Seit 2 Monaten fast jeden Morgen Erbre- 
chen und tagsüber auch Brechreiz. Seit 6 Wochen Taubheitsge- 
fühl im Bereiche der rechten Ober- und Unterlippe und ein 
Spannungsgefühl bei mimischen Bewegungen in der rechten Ge- 
sichtsseite. 

Neurologischer Befund: Abschwächung des rechten Korneal- 
reflexes. Hypästhesie im Bereiche des 2. und 3. Astes des Trige- 
minus. Hypalgesie auch der rechten Zungenseite mit Einschrän- 
kung des Schmeckvermögens für süß und sauer. Geringe nasale 
Papillenunschärfe re. Mäßige Schwäche beim monopedalen Ste- 
hen und Hüpfen rechts. Rechtsdrehung beim Unterbergerschen 
Tretversuch. Geringe Dysdiadochokinese der rechten Hand. Ge- 
samteiweiß im Liquor: 92 mg?/». 

Otologischer Befund: Ganz geringfügige beginnende Innen- 
ohrschwerhörigkeit. Praktisch beiderseits normales Hörvermö- 
gen! Recruitmentmessung nicht möglich. Kaltspülung rechts 55 
Schläge in 70 Sek., links 26 Schläge in 34 Sek. Die Warmspülung 
ergibt rechts nur Augenunruhe (!), links 51 Schläge in 48 Sek. 

Röntgenbefund: Auf der Stenversaufnahme deutliche Erweite- 
rung des Porus und Meatus acusticus internus auf der rechten 
Seite. 

Operation: Walnußgroßes Akustikusneurinom, das den prä- 
ganglionären Anteil des Trigeminus scharf gegen das Tentorium 
gepreßt und den Fazialis hochgradig ausgezogen aber nicht voll- 
ständig geschädigt hatte. 


Die aufgeführten Fälle zeigen deutlich, wie unterschiedlich 
und vielseitig die Symptomatik des Akustikusneurinoms ist. 
Daraus ergibt sich die dringende Notwendigkeit einer engen 
Zusammenarbeit zwischen dem Otologen und dem Neurolo- 
gen bzw. dem Neurochirurgen, wie sie auch an unseren Kli- 
niken gepflegt wird. Wir möchten noch einmal auf den frü- 
hen Ausfall des homolateralen Gleichgewichtsapparates bei 
Prüfung durch Warmspülung hinweisen und diese Unter- 
suchung im Rahmen der Frühdiagnose empfehlen. Bei meh- 
reren Fällen war die Diagnosestellung erschwert, da das Ge- 
hör der Tumorseite schon seit Jahren infolge anderer Ursa- 
chen (z. B. Fall Nr. 3) ausgefallen war. Nicht selten führen auch 
interkurrente Infekte, wohl durch eine korrelative Schwellung 
des an sich noch kleinen Neurinoms zu Erstsymptomen von 
Seiten der Hirnnerven V, VII und VIII oder zu einer Verstär- 
kung der Hinterkopf- und Nackenschmerzen, die manchmal 
so plötzlich und heftig einsetzen können, daß die Pat. gel- 
lend aufschreien, so daß sie für „hysterisch“ gehalten wer- 
den können. Ein phasenhafter Verlauf, der bei oberflächli- 
cher Beurteilung gegen einen progredienten, langsam wach- 
senden Tumor zu sprechen scheint, erklärt sich durch diese 
korrelativen Schwellungen, regressiven Veränderungen und 
gefäßbedingten Störungen (Merrem). Beschwerden oder Stö- 
rungen im Bereich des N. trigeminus kommen als Initial- 
symptom häufiger bei den Meningeomen und Epidermoiden 
des Kleinhirnbrückenwinkels als bei Akustikusneurinomen 
vor. Es gibt aber Ausnahmen, wie die Fälle Nr.4 und 5 zei- 
gen. Bei Kindern sind die selteneren Akustikusneurinome 
gelegentlich doppelseitig und Ausdruck eines Morbus Reck- 
linghausen (Björkesten). Ebenso ist das sehr seltene bilate- 


2130 


MMW 


rale Akustikusneurinom Erwachsener auf eine Reckling. 
hausensche Krankheit verdächtig (Wertheimer, Lecvrse, Mi. 
bius). 

Bei beginnender einseitiger Perzeptionsschwe:hörigks;f 


empfiehlt sich nach unseren Untersuchungen die Prüfun Aus 
des Lagenystagmus, die audiographische Bestimimung ni 
Einschluß der Recruitmentmeßmethoden, die Warmspülung 
die Prüfung des Kornealreflexes, des Ganges, des monoped. 
len Stehens, die Eiweißbestimmung im Liquor cerebrospin. 
lis und die Durchführung der Röntgenaufnahme nach Stern. 
vers. In einem hohen Prozentsatz sind mit dieser in de 
otologischen und neurologischen Fachpraxis durchführbara 
„gezielten Methoden“ die Kranken „herauszufischen‘, di 
an einem Akustikusneurinom leiden. Sobald die Diagnose g. 
sichert ist oder der Verdacht besteht, daß es sich um ein 
Akustikusneurinom handelt, ist die Überweisung in die naı. 
rochirurgische Klinik indiziert. In Zweifelsfällen sollten an- 
bulante Untersuchungen in kurzfristigen Abständen erfl. 
gen. In der Klinik wird es selten notwendig sein, eine Angie 
graphie der A. carotis und A. vertebralis (Tiwisina) ode Zus 
eine Ventrikulographie durchzuführen. kon 
Die operative Therapie gehört seit Jahrzehnten in dr geh 
Hand des Neurochirurgen, dem die Entscheidung überlassı tari 
bleiben soll, ob nach der Tumorexstirpation später noch ein stal 
transaurale Entfernung eines Tumorrestes durch den Otol-f a 
gen notwendig ist (Graf). Für diese Entscheidung sind Sitf fest 
und Ausdehnung des Tumors, der Allgemeinzustand und da (go 
Alter des Pat. von Bedeutung. Oft läßt sich der N. faciali} jich 
bei der radikalen Operation nicht erhalten und es beda 
entweder einer Fazialis-Akzessorius-Pfropfung, deren Erfolg 2 


häufig zu wünschen übrigläßt oder der neuerdings von Dit e 


co 

(Miehlke) vorgeschlagenen intrakraniell-extratemporalen Fı 
zialisplastik, mit der wir allerdings keine eigenen Erfahrunf wit! 
gen haben. stic 
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nach Sten. . . 
Erweiterungen der bronchologischen 


hführbare Dokumentations- und Demonstrationsmöglichkeiten 
durch endobronchiale Kinematographie 
gnose 
ich um ein 
in die neu. von W. MAASSEN 
sollten am- 
nden erfol- 
eine Angie 
yisina) ode Zusammenfassung: Bei der Endoskopie des Bronchialbaumes to document by cinematography the normal and pathological motor 
konnten bisher bereits pathologische Befunde photographisch fest- activity and secretion in the area of the bronchial tree. For the mo- 
ıten in di} gehalten werden. Benutzt wird von uns das Storzsche Instrumen- tion pictures a 16 mm movie camera (bolex) with a super ansco- 
tarium mit Elektronenblitzröhre. Die Lichtleitung über den Quarz- chrome 22° DIN artificial light film was used. 
stab ermöglicht neuerdings in Verbindung mit einer lichtstarken 
Beleuchtungsquelle, die normale und pathologische Motorik und 
auch Sekretion im Bereich des Bronchialbaumes kinematographisch 


überlassa 
noch ein: 
den Otole- 


Resume: Extension des possibilites documentaires et d&monstra- 
tives bronchologiques par la cinematographie endobronchique. Lors 


sind Sit festzuhalten. Als Aufnahmegerät wurde eine 16-mm-Kamera avait deja 
r N. facials} Jichtfilm. tion d’instruments de Storz avec tube Electronique flash. Le circuit 
1 es bedar d’eclairage — via la baguette de quartz, en association avec une 


Summary: Extension of bronchologic documentation and demon- source lumineuse de grande intensite, rend depuis peu possible de 

stration possibilities by endobronchial cinematography. In endo- fixer cin&matographiquement la motricit@ normale et pathologique 

scopy of the bronchial tree so far already pathological findings could de m&me que la secr&tion au niveau de l’arbre bronchique. Comme 

poralen Fa be documented by photography. Used by us is the Storz equipment appareil de prise de vue, l’auteur s’est servi d’une camera de 16 mm 

ı Erfahrunf) with electronic flash bulb. The conduction of light over the quartz (Bolex) et d’un film Super-Anscochrom-22°-DIN pour lumiere arti- 
stick makes it now possible in connection with a bright light source ficielle. 


leren Erfol; 
gs von Det 


hir., 7 (1937). 
s.-Ohren-We 
1. (Madrid), 
Zn, C.: ri Die bronchoskopische Befundnotierung und -deutung hing mes eine Vielzahl von Befunden vermitteln, die er sonst erst 
a... } früher allein von der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers in längerer Zeit zu sehen bekommt. Wir benutzen zur Befund- 
eu c.s.a$l ab. Die meist nur schriftlich fixierten Feststellungen (nur notierung seit drei Jahren das von K. Storz in Tuttlingen ent- 


> N. ... wenige Untersucher verfügen über die nötigen zeichnerischen vwickelte Photoinstrumentarium. Der außerhalb des Kör- 
Be sch Fähigkeiten) waren oft nicht oder nur innerhalb gewisser pers erzeugte Elektronenblitz wird über einen 40 cm langen 


11/1929; Ms] Grenzen miteinander vergleichbar. Seit einiger Zeit können Quarzstab gebündelt innerhalb des Bronchialsystems auf den 


-_ Leipfi diese Befunde mit nur geringem technischen und wenig grö- eingestellten Befund geworfen und synchron mit der Kamera 


NO i ßerem finanziellen Aufwand photographisch festgehalten wer- festgehalten, wozu wir eine Robot wegen der Transportauto- 
ne den. Überall dort, wo die Bronchialspiegelung routinemäßig matik nehmen. Diese elegante Methode stört weder’den Un- 


tensen, - und häufig geübt wird und wo insbesondere Kranke aus weit tersuchungsvorgang noch gefährdet sie den Patienten; sie muß 
nn. 2 umliegenden Gebieten zur Beobachtung kommen, sollte man deshalb schlechthin als ideal bezeichnet werden. 


chr., 108 (1 i von dieser Möglichkeit der Dokumentation Gebrauch machen. 
Bei Kontrollbronchoskopien, die in größeren Zeitabständen 
Martel de, 1 nötig sind, kann der Untersucher sich jederzeit den früheren 
E - 4 Befund in Erinnerung zurückrufen. Außerdem können die 
;ie des Neff Farbaufnahmen einem größeren Kreis die den Röntgenbefun- 
> u den korrespondierenden und nur bronchoskopisch sichtbaren 
g., 115 (199.9) Veränderungen veranschaulichen. Diese Demonstrationsmög- 
lichkeit der Primärbefunde für den Teil’ der Ärzte, der in der 
Is-Nas.-Ohref4 Regel nur die Sekundärerscheinungen zu Gesicht bekommt 
an (z.B. poststenotische Anschoppungen und Atelektasen), sollte 
neurol. jap 9 Nicht unterschätzt werden. Nimmt doch das „Einfühlungsver- 
mögen“ in die Bedeutung peripherer, röntgenologisch erkenn- 
 barer Veränderungen zu, wenn man die zentralen Ursachen 
a nach Sitz und Aussehen kennt. Auch dem mit der Endoskopie 


1. Univ..HNf9 der Luftwege sich vertraut machenden Arzt kann eine solche Abb. 1: Beleuchtungseinrichtung zur endoskopischen Kinematographie mit 
S an einer Foto-Optik angeschlossenen Lichtquelle, Kühlschlauch und An- 
ammlung pathologischer Veränderungen des Bronchialbau- schlußgerät mit Fußschalter. 
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Schon immer wurde versucht, die Endoskopie des 
Bronchialsystems auch in der Bewegung 
durch Filmaufnahmen festzuhalten. Holinger in den 
USA hat sich besonders damit beschäftigt. Einige Lehrfilme 
sind bereits fertig geworden. Eine allgemein zugängliche Me- 
thodik wurde noch nicht entwickelt. Unseres Wissens wurden 
bisher distal am Objekt große Lichtwerte durch hohe Span- 
nungen erreicht, was der allgemeinen Verbreitung entgegen- 
stand. 


K. Storz hat nun auch die über den Quarzstab mögliche 
Lichtleitung zum Untersuchungsobjekt hin für die endobron- 
chiale Filmphotographie nutzbar gemacht. Eine starke Be- 
leuchtungsquelle wird statt der Elektronenblitzröhre auf dem 
Quarzstab befestigt, und es ist auf diese Weise möglich, durch 
zeitweilige Überblendung einen genügend hohen Lichtwert 
für Filmaufnahmen im Bronchialsystem zu erreichen. Alle 
elektrischen Teile bleiben dabei außerhalb 
des Körpers des Untersuchten, so daß jede 
Gefährdung ausgeschlossen ist. 


Wir haben so bei unserem ersten Versuch Anfang Januar 
1961 einen Film hergestellt, der sowohl in der Trachea als 
auch vor oder in den einzelnen Lappenbronchien hervor- 
ragende Bilder ergab. Entscheidend für dieses sofortige Ge- 
lingen unserer Versuche sind Filmmaterial und Kamera 
gewesen. Auf Anraten des Herstellers wählten wir einen 
16-mm-Super-Anscochrom-22°-DIN-Kunstlichtfilm, als Auf- 
nahmegerät eine Bolex H 16 Reflex mit Switar 1:1,8/16 mm 
Weitwinkelobjektiv. Die besten Bilder wurden bei Blende 1,8 
und Entfernungseinstellung auf Unendlich bei einer Laufge- 
schwindigkeit von 16 Bildern pro Sekunde gewonnen. Bei 
Aufnahmen der Hauptbronchien mit Position der Optik in der 
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Trachea waren gleichzeitig die Segmentostien der Unterlap- 
penbronchien zu erkennen*). Auch die Farbeindrücke von sei. 
ten der Bronchialschleimhaut wurden gut wiedergegelken. 
Die erstmalig auf relativ einfache Weise hergestellten Filme 
sind zusammen mit Aufnahmen über den äußeren Unter- 
suchungsablauf für einen Demonstrationsfilm benutzt 
worden, da sie eine ausgezeichnete, auch Einzelheiten sichtbar 
machende Übersicht über die endobronchialen Verhältnisse und 
die Bewegungsabläufe bieten. Dieser Lehrfilm über die von 
uns geübte „Bronchoskopie in Narkose mit Diffusionsatmung‘ 
wurde erstmals anläßlich eines Vortrages vor dem Ärztever- 
ein Duisburg am 22. 2.61 gezeigt. Gerade die gestörte Sekre- 
tion und Motorik des Bronchialsystems läßt sich ja nur mit 
Aufnahmen in schneller Bildfolge darstellen. Für die Be- 
fundnotierung z.B. eines Karzinoms des Oberlappen- 
bronchus bleibt die Einzelaufnahme einfacher 
und billiger, zudem ist sie leichter demonstrierbar und 
deshalb u. E. weiter als Methode der Wahl anzusehen. 
Welche diagnostischen Möglichkeiten in der oben geschil- 
derten Methodik nicht nur für gestörte Bewegungsabläufe 
noch liegen, kann im Augenblick noch nicht beurteilt werden. 
Nur nebenbei sei noch darauf hingewiesen, daß auch die Be- 
funde bei der Laparoskopie damit festzuhalten sind, da 
für diese Untersuchungsmethode ja das im Prinzip gleiche 
Photoinstrumentarium vorliegt. Besondere didaktische Möglich- 
keiten müßten sich auch dadurch ergeben, daß grundsätzlich die 
kinematographischen Bilder über eine Fernsehapparatur während 


der Untersuchung einem größeren Kreis von Zuschauern vorge- 
führt werden könnten. 


*) s, Abb. 2 auf S. 2154. 


Anschr. d. Verf.: Ob.-Med.-Rat Dr. med. W. Maassen, Oberarzt der 
Ruhrlandklinik, Essen-Heidhausen. 
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Aus der II. mediz. Klinik, Numune Hastanesi-Haydarpasa, Istanbul/Türkei (Direktor: Dr. med. Kemal Saracoglu) 


Der kardio-pulmonale Reflex*) 


von K.SARACOGLU 


Zusammenfassung: Seit 20 Jahren haben wir in unserer Klinik 
feststellen können, daß sich im Thorax reziprok verlaufende 
Reflexbahnen befinden, die vom Herzen zu den Lungen und vice 
versa ihre Wechselwirkungen verursachen. Damit kann man viele 
komplexe krankhafte Erscheinungen der Thoraxorgane erklären. 
Diese Vorgänge bezeichne ich als kardio-pulmonalen Reflex und 
hoffe, daß es mir gelungen ist, meine Ansicht über diese Probleme 
klarzumachen. 


Summary: The Cardio-Pulmonary Reflex. For 20 years we have 
been able to find in our clinic that there are reciprocal reflex pat- 
terns in the thorax, causing interchanging actions from the heart 
to the lungs, and vice versa. This serves to explain many patho- 


Wegen der anatomisch-physiologischen Verhältnisse können 
die Thoraxorgane als eine Einheit angenommen werden. 


In der Tat wird das Herz von beiden Lungen von allen Sei- 
en umrahmt. Arteria pulmonalis, eines der Hauptgefäße des 
Herzens, führt das Blut vom Herzen zur Lunge und das ge- 
teinigte Blut fließt durch die Venae pulmonales wieder zum 
Herzen zurück. Außerdem haben das Herz und die Lungen ein 
gemeinsames Nervensystem: beide Organe werden vom Sym- 
! pathikus und Parasympathikus gleichzeitig versorgt (Abb. 1). 


Der kardio-pulmonale Blutkreislauf darf nicht als simple 
Einrichtung angesehen werden. Im Gegenteil! Er stellt ein 
feines Regulationssystem dar. Dieses System besteht aus dem 
vegetativen Nervensystem, der Medulla oblongata und dem 
2 wischenhirn. 

Früher vermutete man, daß die Lungen nur für die Oxyda- 
tion des Blutes bestimmt seien. Heute wissen wir ganz genau, 
daß sie außerdem als Blut- und Wasserspender eine wichtige 
Rolle spielen. Die Störung dieser Funktion kann wichtige 
‚Nerzveränderungen hervorrufen. 
Tierversuche, entsprechend der menschlichen Pathologie 
Aurchgeführt, zeigen uns auch ganz klar, daß eine plötzliche 
A nderung am Herzen oder an der Lunge wichtige Folgen vice 
'ersa hervorrufen kann. 
) Der Kliniker wußte, daß bei einem Anfall von Asthma car- 
üiale die Morphiuminjektion lebensrettend wirkt. Jedoch war 
Ihm der Wirkungsmechanismus unbekannt. Früher betrach- 
ieten die Kliniker das Asthma cardiale als Folge der Lungen- 
$tauung, die mit der Morphiuminjektion nicht vermindert, 
Sondern verstärkt wird. In der Tat ist bei vielen Herzkrank- 
heiten eine Lungenstauung ohne jeden Anfall von Asthma 
tardiale vorhanden. Deshalb bewertet man heute diese An- 
fälle als Folge eines kardio-pulmonalen Reflexes. 
) Ebenfalls vermutete man, daß die Todesursache bei der 
üngenembolie die Beeinträchtigung der Sauerstoffsättigung 
sei. Allerdings kommt eben bei schweren Störungen des 
aSaustausches (Lungenemphysem, hochgradiger Pleuraerguß, 
Pneumothorax usw.) ein plötzlicher Tod sehr selten vor. 
us diesen Gründen haben wir die reflektorischen Vorgänge, 


*) Vortrag, gehalten in der mediz. Universitätsklinik in Köln. 


logical symptoms of the thoracic organs. These occurrences I have 
termed cardio-pulmonary reflex, and I hope I have succeeded in 
making my opinion on these problems clear. 


Resume: Le reflexe cardio-pulmonaire. Depuis 20 ans, l’auteur a 
pu, dans sa clinique, constater qu’il existe a l’interieur du thorax 
des voies r&eflexes en sens r&ciproque qui exercent leurs effets du 
cceur vers les poumons et vice versa. Ceci permet d’expliquer un 
grand nombre de phenomenes morbides complexes des organes 
thoraciques. L’auteur qualifie ces phenomenes de reflexes cardio- 
pulmonaires et &met l’espoir d’avoir r&ussi ä exposer clairement sa 
facon de voir sur ces probl&mes. 


Abb. 1, 1.—26.: 1. Klavikula; 2. Nervus vagus dexter; 3. M. pectoralis major; 
4. Truncus brachiocephalicus (A. anonyma); 5. V. subelavia dextra; 6. Trun- 
cus brachiocephalicus sinister; 7. V. cava superior; 8. Plexus cardiacus; 
9. Ramus pericardiacus Nervi phrenici dextri; 10. Vasa cardiacophrenica 
dextra; 11. Ramus phrenicoabdominalis Nervi phrenici dextri; 12. Dia- 
phragma; 13. Perikard; 14. Rami musculares Nervi phrenici sinistri; 15. 
V. jugularis interna dextra; 16. Glandula thyreoidea; 17. Trachea; 18. A. 
carotis communis sinistra; 19. Rami cardiaci Nervi vagi; 20. N. cardiacus 
inferior Nervi recurrentes sinistri; 21. N. vagus sinister; 22. N. phrenicus 
sinister et Vasa pericardiaca phrenica sinistra; 23. Costae IV et V; 24. Lobus 
inferior Pulmonis sinistri; 25. N. phrenicus sinister; 26. Sinus phrenico- 
costalis Pleurae. 


die aus der Lunge zum Herzen oder vom Herzen zur Lunge 
vice versa verlaufen, als „kardio-pulmonalen Reflex“ bezeich- 
net. 

Erste Angaben über die reflektorischen Vorgänge zwischen 
Herz und der Lunge verdanken wir Hoffmann. Im Jahre 1905 
stellte er folgenden Satz auf: „Man kann vermuten, daß sich 
im Herzen die Nervenendigungen befinden, die direkt mit den 
Atemzentren verbunden sind, und daß sie vor der Herzdila- 
tation diese Zentren stimulieren können.“ 
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20 Jahre später veröffentlichten französische Autoren ihre 
Beobachtungen, die besagten, daß die Reizung der Atemwege 
die Veränderungen des Herzens hervorrufen kann. Im Jahre 
1935 bezeichneten McGinn und White die bei der Lungen- 
embolie vorgekommenen Herzveränderungen als „Cor pul- 
monale acutum“. 

Im Jahre 1938 haben Scherf und Schönbrunner das Cor pul- 
monale acutum als einen reflektorischen Vorgang bezeichnet. 

Zur Erklärung dieser Reflexvorgänge ist das Studium des 
Herznervensystems notwendig: Verschiedene Äste des Nervus 
recurrens bilden die Rami cardiaci, die im Plexus cardiacus 
enden und ein parasympathisches Nervensystem bilden. 

Die sympathischen Nervenäste, die aus Zervikalganglien 
stammen, haben enge Beziehungen zum Plexus cardiacus. 

Der holländische Forscher Dijkastra hat mit Spezialmetho- 
den die Nervenfasern gefärbt und die Anastomose beider Ner- 
vensysteme zeigen können. Außerdem zeigte sich, daß ver- 
schiedene Nervenfasern aus dem Nervus phrenicus in die 
Lungen eintreten. 

Wir wissen, daß der Sympathikus vasokonstriktorisch und 
der Parasympathikus vasodilatatorisch wirken. Wenn man die 
Rami communicantes des 1.—5. Dorsalnerven stimuliert, er- 
folgt ein Vasospasmus. Dagegen ruft die Reizung des Nervus 
vagus eine Vasodilatation bzw. eine Parese der Pulmonalarte- 
rienäste hervor. 

Beide antagonistisch wirkenden Nervenbahnen laufen durch 
die Medulla spinalis und Medulla oblongata und enden im 
Zwischenhirn, wo sich die Regulationszentren befinden. Wei- 
tere Studien haben gezeigt, daß bei '/s der Fälle von Cor pul- 
monale acutum ischämische bzw. nekrotische Kleinherde vor- 
handen sind, ohne Mitbeteiligung der Koronarien. Diese 
Mikroherde sind besonders an der Hinterwand des linken 
Ventrikels, gelegentlich auch am rechten Herzen zu finden. Bei 
3/s aller Fälle bemerkt man nur den Vasospasmus und die Is- 
chämie. 

Auffällig ist, daß das Vorkommen dieser Myokardverände- 
rungen unabhängig von der Größe der Lungenembolie ist. Als 
Beispiel dafür kann ich folgende Beobachtung erwähnen: In 
der chirurgischen Klinik von Sauerbruch war ein Patient nach 
der Herniektomie infolge einer Lungenembolie unter dem kli- 
nischen Bild eines Cor pulmonale acutum gestorben. Bei der 
Sektion stellte man nur ein beschränktes Lungeninfarktgebiet 
von 3—4 cm und Myokardischämie fest. 

Früher erklärte man die Todesursache der Lungenembolie 
durch die plötzliche paralytische Erweiterung des rechten Ven- 
trikels. Dies ist ein Irrtum. Denn die Ekg-Veränderungen des 
Cor pulmonale acutum sind ganz verschieden von denen, die 
wir bei der Rechtsinsuffizienz sehen. Die Ekg-Veränderungen 
der Rechtsinsuffizienz ähneln denen des Cor pulmonale chroni- 
cum, während die von Cor pulmonale acutum dem Myokard- 
infarkt ähneln. Abb. 5. 

U. E. spielt bei diesen Fällen ein reflektorischer Vorgang 
eine wichtige Rolle. Die Beweise dafür sind: 

1. Bei dem Cor pulmonale acutum sind die Koronararterien 
anatomisch ganz normal. 

2. Die ischämischen Myokardherde sind zu klein und ver- 
schwinden öfters spurlos innerhalb von 2—3 Tagen. 

3. Wie gesagt, haben die Ekg-Veränderungen nichts mit 
Rechtsinsuffizienz zu tun. 

Scherf und Schönbrunner nannten diese Reflexvorgänge 
„pulmo-koronarer Reflex“. Ich meine, daß diese Bezeichnung 
ungenügend ist. Der Grund dafür ist in der Tatsache zu sehen, 
daß sich diese Reflexvorgänge nicht nur von den Lungen zu 
den Koronararterien, sondern auch vom Herzen zu den Lungen 
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Abb. 3, 1.—4.: 1. Lungenembolie, 2. Lungeninfarkt, 3. Art. coronaria dextr, 
4. Spasmus. die si 


abspielen (Abb. 2). In der Tat kommen nach dem Myokari- 
infarkt Lungenstauung bzw. Ödeme vor, die früher als di. 
Merkmale einer Linksinsuffizienz angenommen waren (Abb. 
Jedoch zeigte sich bei diesen Fällen niemals eine Erweiteruy 
des linken Ventrikels, sondern es handelte sich hier um einaf 
vagomimetischen Reflex, der mit der Morphium-Atropinf 
Injektion beseitigt werden kann. Deshalb will ich zweckmäßi Y i 
gerweise diese Reflexvorgänge als „kardio-pulmonalen Reflex 
bezeichnen. 

Außerdem ist es bemerkenswert, daß bei allen Fällen vo ; 
Lungenembolie das Vorkommen eines Cor pulmonale acutu rn 
nicht unvermeidbar ist. Scherf und Schönbrunner haben dies: f 
Tatsache an Tierversuchen zeigen können: Bei Hunden habef 
diese Autoren künstliche Lungenembolien geschaffen. Jedodf 
nur !/s der Hunde zeigte entscheidende Ekg-Veränderungerf 

Eckhardt hat dieselben Versuche mit der Morphium- uf— 
Pernocton-Narkose wiederholt und folgende Auffassung gef ı 
äußert: 

1. Nach der künstlichen Lungenembolie beobachtet mi! 
einen vorübergehenden Vasospasmus der Koronararterien, def 
nur einige Sekunden dauert. ! 

2. Bei diesen Versuchen hatte Eckhardt die Nervenbahnef 
ausgeschnitten und dadurch die Reflexbahnen unterbrocef 
Trotzdem war eine Erweiterung des rechten Ventrikels erfolg] 

Scherf u. Mitarb. erklärten diese paradoxen Erfolge durdf? 
die Narkosemethode. Zugunsten der Reflexvorgänge führte 
sie folgende Beweise an: \ 

1. Bei den letal verlaufenden Fällen hört man gelegentlii 
Galopprhythmus, jedoch wird niemals eine Erweiterung 
rechten Ventrikels weder im Leben noch bei der Sektion {es 
gestellt. E 

2. Die Beseitigung der Herzbeschwerden durch die Nitt 
glyzerinderivate stellt einen Beweis für einen Reflexvorgaf 
dar. 

3. Die Einengung der Arteria pulmonalis ruft keine Ef 
Veränderungen wie bei Lungenembolie hervor. 


bl. II: 


bb. 4 
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Abb. 2, 1.—4.: 1. Arteria pulmonalis, 2. Ödem, 3. Paralyse, 4. Infarkt, ödemn 
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4, Bei den Fällen von Lungenödem bemerkt man Ekg-Ver- 
änderungen, die nur eine Myokardischämie bedeuten, ohne 
Mitbeteiligung der Herzerweiterung. 

, 5. Bei den Fällen von Asthma cardiale, Pleuraergüssen und 
Pneumothorax ist der Lungenkreislauf stark erschwert. Je- 
doch kommen bei diesen Fällen die Ekg-Veränderungen des 
Cor pulmonale acutum nicht vor. 

Außerdem ist es bemerkenswert, daß bei den Fällen von 
Cor pulmonale acutum die Merkmale vagaler Erscheinungen 
wie paralytischer Ileus vorhanden sind. 

Ich möchte diese Ansichten folgendermaßen ergänzen: 

a) Bei Fällen von Gasvergiftungen zeigt sich das Lungen- 
ödem durch den lokalen Reiz ohne Mitschädigung des Herzens, 
weshalb wir die Ekg-Veränderungen, die wir bei dem Cor 
pulmonale acutum sehen, vermissen. 

b) Die leichte Einengung der Arteria pulmonalis kann ein 
Cor pulmonale acutum durch kardio-pulmonale Reflexvor- 
gänge hervorrufen, während ihre totale Abschnürung Ischämie 
der Lungen verursacht, was mit dem Herzschaden nichts zu 
tun hat. 

c) Die Ekg-Veränderungen von Cor pulmonale acutum ver- 
schwinden innerhalb von 2—3 Tagen. Wenn sie sich länger 
‚zeigen, deuten sie einen echten Myokardinfarkt an. 

\= | Die Ekg-Veränderungen bei Cor pulmonale acutum und die 
Myokardinfarktes zeigen einige Ähnlichkeiten, die leicht 

sind (Abb. 4—5): 

1. Beim Infarkt fehlt die tiefe S-Welle der I. Ableitung, 

die sich bei Cor pulmonale acutum findet. 

Myokard- 2.Die Q-Welle tritt beim Myokardinfarkt gleichzeitig in der 

ner als du II. und III. Ableitung auf, während sie beim Cor pulmonale 

en (Abb.jfacutum nur in der III. Ableitung vorhanden ist. 

rweiterun 3. Ein P-Pulmonale ist nur bei Cor pulmonale acutum vor- 

r um einaf handen, während es beim Myokardinfarkt fehlt. 

m-Atropin A 4. Die T-Wellen sind beim Cor pulmonale acutum ab 1. Sta- 

‚weckmäßifdium vorhanden, während sie beim Myokardinfarkt erst im 

len Reflex A. Stadium (mindestens nach 24 Stunden) erscheinen. 
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Cor pulmonale chronicum 
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5. Die Q-T-Dauer ist bei den Fällen von Cor pulmonale 
acutum verlängert, während sie beim Infarkt unverändert 
bleiben kann. 

6. Die Ekg-Veränderungen sind bei den Fällen von Cor 
pulmonale acutum flüchtig und verschwinden innerhalb von 
2—3 Tagen. Sie können aber auch anhalten. Mindestens ver- 
schwinden sie nicht immer rasch. 

Nun komme ich zu den Reflexvorgängen, die sich vom Her- 
zen zur Lunge abspielen. Im Jahre 1899 behauptete Jürgensen, 
daß die Atemzentren der Herzkranken immer erregbar seien. 
Ebenso vermutete Hoffmann das Vorhandensein von Nerven- 
endigungen, die das Herz mit den Atemzentren verbinden. 
S. Wassermann nimmt das Vorhandensein von 2 Reflexbah- 
nen an: 

1. Die kardio-bronchialen Reflexbahnen, 

2. die kardio-vaso-pulmonalen Reflexbahnen. 

Das Asthma cardiale ist durch die ersteren Reflexvorgänge 
erklärbar. Uns interessieren besonders die zweiten. 

Die Erregung des Sympathikus ruft einen Vasospasmus 
hervor, während die des Parasympathikus Erschlaffung bzw. 
Paralyse der Arteria pulmonalis verursacht. 

Lungenstauung und das Lungenödem werden durch die 
Linksinsuffizienz nicht so plötzlich verursacht. Noch nie ist 
bei den Fällen von Cor pulmonale acutum eine nennenswerte 
Herzerweiterung festgestellt worden. 

Wir sahen schon, daß sich im Herzen viele Nervenendigun- 
gen befinden, die durch Ischämie gereizt werden und durch die 
zentripedalen Nervenfasern den Reiz zur Medulla oblongata 
leiten können. Durch die Stimulierung der Vaguskerne erfolgt 
eine gewisse Parasympathikotonie. Eine plötzlich auftretende 
Parasympathikotonie verursacht die Paralyse der Pulmonal- 
arterienäste, die die Stauung bzw. das Ödem der Lungen her- 
vorrufen kann. 

Durch die Tierversuche haben wir die Tatsache zeigen kön- 
nen, daß bei vagotomierten Hunden ein experimenteller Myo- 
kardinfarkt keine Lungenstauung hervorruft, was einen Be- 
weis für unsere Reflexvorgänge darstellt. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. K.Saracoglu, Istanbul/Türkei, II. Med. 
Klinik, Numune Hastanesi-Haydarpasa. 
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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus dem Max-Planck-Institut für Ernährungsphysiologie in Dortmund, Klinisch-Physiologische Abteilung (Leiter: Prof. Dr. 


med. H. Glatzel) 


Aktuelle Fragen der Vitamintherapie 


von H. GLATZEL 


Zusammenfassung: Besteht heute in Deutschland die Gefahr, daß 
die Menschen in ihrer täglichen Nahrung zu wenig Vitamine be- 
kommen? Nur der Mediziner kann diese Fragen beantworten 
(Vieldeutigkeit der Symptome, begrenzte Brauchbarkeit chemischer 
Blut- und Urinuntersuchungen, Beeinflußbarkeit der Unter- 
suchungsergebnisse durch die Subjektivität von Untersuchtem und 
Untersucher). An 3 oft zitierten Beispielen aus der Literatur — In- 
telligenzsteigerung durch Vitamin Bı, Erhöhung der körperlichen 
Leistungfähigkeit durch Vitamin C, Infektionsresistenzsteigerung 
durch Vitamin C — wird gezeigt, daß die Angaben über günstige 
Auswirkungen von Vitaminzulagen in mindestens sehr vielen 
Fällen auf unzureichender Methodik und falschen Schlußfolge- 
rungen beruhen. Die Höhe der als empfehlenswert angesehenen 
täglichen Vitaminzufuhr hängt u. a. auch vom individuellen 
Sicherheitsbedürfnis des Beurteilers ab. Die British Medical As- 
sociation hat als wünschenswerte Tageszufuhr jeweils die doppelte 
minimale Schutzdosis festgelegt. In Deutschland ist heute die Ge- 
fahr einer unzureichenden Versorgung mit den Vitaminen Bı, Ba 
und C nicht gegeben; mit der Möglichkeit unzureichender Versor- 
gung mit Vitamin A muß bei wirtschaftlich sehr schlecht Gestellten 
gerechnet werden. Therapeutisch dient Vitamin D zur Rachitis- 
Behandlung. Vitamin A und B2 kommen bei Mangelerscheinungen 
infolge von Resorptionsstörungen gelegentlich therapeutisch in 
Betracht. Die Bı-Therapie der Neuritis beruht auf einer falschen 
Diagnose und unkritisch-therapeutischen Erfolgsbeurteilungen. 
Mit Vitamin D-Überdosierung infolge von unkontrollierter Vit- 
amin D-Zufuhr in Nahrungsmitteln muß bei Kindern gerechnet 
werden. 


Summary: Current Questions in Vitamin Therapy. Is there any 
danger in Germany at present that people are not receiving enough 
vitamins with their daily food? Only the physician can answer 
these questions (equivocal symptoms, limited usefulness of chemi- 
cal examinations of blood and urine, the fact that examination 
results can be influenced by the subjectiveness of the persons 
examined and the examiner). 3 examples often quoted in litera- 
ture — increase of intelligence due to vitamin Bı, increase of 
physical fitness due to vitamin C, increased resistance against 
infections due to vitamin C — are used to show that the data con- 
cerning the favourable effects of additional vitamins are based in 
very many cases at least on inadequate methods and wrong con- 
clusions. Among other things the amount of the daily vitamin 
intake which is considered advisable also depends on the indi- 
vidual desire for safety of the person judging the case. The British 
Medical Association has established as the desirable daily intake 


I 
Ein amerikanischer Psychologe hat kürzlich interessante 
Versuche gemacht. Er übergab eine Anzahl seiner Versuchs- 
ratten einer Gruppe von Forschern mit der Bemerkung, es 
handle sich um Tiere eines ausgesucht intelligenten Stammes. 
Einer anderen Gruppe von Forschern übergab er Ratten des- 
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of each vitamin double the amount of the minimum protectiye 
dosage. In Germany today there is no danger of an insufficient 
supply with vitamin Bı, Ba, and C; in persons living under rather 
poor economic conditions the possibility of an inadequate supply 
of vitamin A must be taken into consideration. Therapeutically 
vitamin D serves for the purpose of rickets prophylaxis. Oc- 
casionally vitamins A and B2 may be useful therapeutically in 
deficiency symptoms due to disturbances of absorption. The Bı 
therapy of neuritis is based on a wrong diagnosis and non-critical 
judgment of the therapeutic success. Vitamin D overdosage due t 
uncontrolled vitamin D intake with food has to be expected in 
children. 


Resume: Questions actuelles de la vitaminotherapie. Le danger 
existe-t’il actuellement en Allemagne d’une proportion trop faible 
de vitamines dans l’alimentation quotidienne de l’homme? Seul 
un medecin est ä m&me de donner une r&ponse ä ces questions 
(interpr6tation variee des symptömes, utilisabilite limit&e de 
analyses chimiques du sang et de l’urine, influencabilite des r&sul- 
tats des examens par la subjectivit& de la personne examinee eff 
de celui qui l’examine). A la lumiere de 3 exemples souvent cite, F 
extraits de la bibliographie — intelligence accrue par la vit- 
amine Bı, accroissement de la capacit& fonctionnelle physiquf 
sous l’effet de la vitamine C, r&sistance accrue ä& l’infection sous 
l’effet de la vitamine C — les auteurs d&montrent que les donnesf 
fournies au sujet des r6sultats favorables düs a l’administration 

de vitamines ont, pour la plupart du temps, pour origine un 
methode insuffisante et des deductions erronees. Le degr& de l’ap- 

port quotidien en vitamines consid&er& comme recommandable es 
subordonne, entre autre et &galement au besoin individuel d 
securit& de celui qui appr&cie. La British Medical Association & 

fixe, comme apport quotidien souhaitable dans tous les cas, l 
double dose minimum de defense. En Allemagne, actuellement, kF 
danger n’existe pas d’une insuffisance de vitamines Bı, Be et CF 
il faut s’attendre ä la possibilit@ d’un ravitaillement insuffisant af 
vitamine A chez les sujets &conomiquement faibles. Au point d R 
vue therapeutique, la vitamine D sert au traitement du rachitisme. { 
Les vitamines A et Ba entrent parfois therapeutiquement en ligne 
de compte dans les ph&nomönes de carence consecutifs ä def 
troubles de la r&sorption. La therapeutique & la vitamine Bı d h 
la nevrite est bas&e sur une erreur de diagnostic et sur le manqu: h 
de critique therapeutique dans les appr&ciations des r&sultats. Paf' 
suite d’un apport non contröl&e de vitamine D dans les aliments i 
il faut s’attendre A une posologie excessive de vitamine D chez ef 
enfants. 


selben Stammes, bemerkte aber dazu, diese Tiere gehörten zU h ü 


einem Stamm besonders dummer Tiere. Beide Psychologen i 
Gruppen machten mit ihren Tieren die gleichen Versudtf' \ 
und fanden: Die als intelligent bezeichneten und von den pri i 
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sehr viel besser ab als die angeblich dummen, obwohl es sich 
inbeiden Gruppen um ganz gleichartige Tiere von mittlerer 
Intelligenz gehandelt hatte. Die Erwartung der Ex- 
perimentatoren hatte das Ergebnis des Ex- 
perimentes bestimmt! 


Eine sehr aufregende Feststellung, die mit den aktuellen 
Fragen der Vitamintherapie sehr viel zu tun hat, weil 
unzählige Untersuchungen über den Vitaminbedarf des Men- 
schen genau nach dem Muster jener Rattenversuche durchge- 
führt und ausgewertet worden sind. 


Die Frage nach der Höhe des Vitaminbedarfs ist nach wie 
vor aktuell. Sie bedeutet ärztlich: Müssen wir damit rechnen, 
daß viele Menschen in ihrer Lebensfreude, Leistungsfähig- 
keit und Gesundheit gefährdet oder sogar beeinträchtigt sind, 
weil sie zu wenig Vitamine in ihrer Nahrung bekommen oder 
doch mindestens am Rande eines drohenden Vitaminmangels 
balancieren? 

Solange die Menschen, die sich unwohl, leistungsunfähig 
und krank fühlen, zum Arzt gehen, kann nur der Arzt 
Antwort auf diese Fragen geben. Nur der Arzt 
weßvonder Vieldeutigkeit der Symptome und 
den Fallstricken der Diagnose ex iuvanti- 
bus. Der medizinische Laie macht es sich meistens einfacher. 
Für ihn ist blutende Mundschleimhaut gleichbedeutend mit 
Skorbut, erschwerte Dunkeladaptation mit A-Hypovitaminose 
und Appetitlosigkeit mit Bı-Mangel. 

Die Ergebnisse chemischer Blut- und Harn- 
untersuchungen, insbesondere der Ausfall von Sät- 
tigungstesten, kann nicht viel helfen, solange niemand 
sicher weiß, ob auffällige Werte Ausdrucksformen unzurei- 
chender Versorgung, bedeutungslose Abweichungen von einer 
Durchschnittsnorm oder Anpassungsphänomene sind. Bilanz- 
untersuchungen führen nicht weiter, weil weder die Menge 


‚ der resorbierten, noch die Menge der im Darm zerstörten 
- Vitamine genau bekannt ist, und man nicht weiß, auf welchem 


‚ Niveau die Bilanz am zweckmäßigsten gehalten wird. 
e physiquf 


Die Frage, ob wir im allgemeinen genug Vitamine in unsce- 


‚rer Kost haben, kann man auf zweierlei Weise zu 
‚beantworten suchen: Entweder dadurch, daß 


man der Kost landesüblich ernährter Menschen Vitamine 
hinzufügt und zusieht, wie sich diese Vitaminzulagen aus- 
wirken. Oder aber dadurch, daß man gesunde Menschen so 
lange extrem vitaminarm ernährt, bis spezifische Mangelsym- 


‚ptome auftreten. Man stellt dann diejenigen Vitaminmengen 
‚fest, die zur vollständigen Beseitigung aller Mangelsymptome 
‚ eben ausreichen, und vergleicht sie mit dem Vitamingehalt der 


suffisant al andesüblichen Kost. 


\u point de 
"ken, deren biologische Wirkungen am besten bekannt sind: 
"auf die Vitamine A, Bı, Be, C und D. 

utifs def 


Im folgenden wollen wir uns auf die Vitamine beschrän- 


Zunächst die Prüfung der Wirksamkeit von Vitaminzulagen 


mine Bı @fibei Jandesüblicher Kost! Dafür einige Beispiele: 


Je mangquf 


sultats. Perf Weit verbreitet ist die Meinung, nicht nur Glutaminsäure, 
alimentsf ‘dern auch Vitamin Bı fördere die Intelli- 
>» D chez Is gen. Von 44 erbgleichen Zwillingspaaren bekam der eine 


‚Partner monatelang täglich 2 mg Vitamin Bı, der andere ein 
"Plazebo als Kostzulage. Obwohl die Grundkost dieser Zwil- 
"linge nur 20—40°%/o der vom Food and Nutrition Board für 


‚ehörten zı { wünschenswert gehaltenen Menge enthielt und damit weit 
ychologen| unter der minimalen Schutzdosis lag*), lernten und wuchsen 
\ Versuck] alle Kinder gleich gut und gleich schnell (Robertson u. a.)! 


n den prüf 


*) Nach einem Vortrag im Rahmen der ärztlichen Fortbildung der Ärzte- 


e schnittet gnmer Westfalen/Lippe am 22. 7. 1961 in Dortmund. 


MMW 44/1961 


Bei amerikanischen Arbeitern und Soldaten bewirkten Zu- 
lagen von Vitamin A, Vitamin B-Komplex und 
Vitamin C weder eine Steigerung der körper- 
lichen noch eine Steigerung der geistigen 
Leistungsfähigkeit (Ryer u. a.; Borsook u. a.; Keys 
u. Henschel). 

Hoitink prüfte die körperliche Leistungsfähigkeit 
junger Männer, indem er den Zeitpunkt bestimmte, zu dem 
diese ihre Arbeit am Ergometer wegen Erschöpfung abbrachen. 
In den meisten Fällen — nicht in allen! — trat die Erschöp- 
fung später ein, wenn zuvor einige Tage lang Vitamin-C- 
Zulagen gegeben worden waren. Man darf annehmen, daß der 
Autor die Versuche durchführte, weil er eine solche Wirkung 
des Vitamin C erwartete. Sicher aber wußte sowohl er selbst 
als auch die Versuchsperson, ob sie ohne oder mit Vitamin C- 
Vorbereitung in der Versuch ging und sicher war er selbst (mit 
ermunternden oder dämpfenden Worten?) bei den Versuchen 
gegenwärtig. Die Parallele mit den Rattenversuchen von Ro- 
senthal liegt auf der Hand. Beweisend wären die Ergebnisse 
Hoitinks nur, wenn (nach dem Prinzip des doppelten Blind- 
versuches) weder Versuchspersonen noch Untersucher ge- 
wußt hätten, ob im gegebenen Fall Vitamin gegeben worden 
war oder nicht. So wie sie durchgeführt worden sind, werden 
auch diese Versuche zugedeckt von jenem „Leichentuch“, das 
(nach dem Worte eines amerikanischen Wissenschaftsjourna- 
listen) die Rattenversuche Rosenthals ausgebreitet haben 
„über die ganze breite Skala der Experimente, welche die 
Psychologen in den letzten 50 Jahren angestellt haben“. 

Die Meinung vom Infektionsschutz durch Vitamin C beruft 
sich gewöhnlich auf Scheunert. Scheunert hat den Angehörigen 
verschiedener „Arbeitsgruppen“ eines Leipziger Großbetriebes 
unbekannter Art (jeweils rund 200—400 Versuchspersonen) 
Vitamin C-Zulagen zwischen 20 und 300 mg je Tag gegeben. 
Die Tabletten wurden „in 10—14tägigen Abständen den Werk- 
meistern bzw. Vorarbeitern übergeben“, die Morbidität durch 
Registrierung der durch Krankschreibung versäumten Tage 
festgestellt. Das Ergebnis: Durch Zulagen von 100 und 300 mg 
Vitamin C wurde die Morbidität gesenkt, durch Zulagen von 
20 und 50 mg gesteigert. Niemand aber kennt bei den ver- 
glichenen Arbeitsgruppen die Unterschiede der Alters- und Ge- 
schlechtszusammensetzung, der Ernährung, der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, der speziellen Arbeitsbedingungen, der 
vom Gesundheitszustand unabhängigen Neigung und Möglich- 
keit, krank geschrieben zu werden. Niemand kennt die Grund- 
lagen für Diagnosen wie „Magen“, „Kreislauf“, „Nerven“, „Er- 
kältungskrankheiten“ usw., und niemand weiß, ob die Vit- 
amintabletten überhaupt von allen Beteiligten eingenommen 
wurden. Jedenfalls geben diese Erhebungen keinerlei Stütze 
für die Meinung des Autors, es sollte die Vitamin C-Zufuhr 
„für den normalen Erwachsenen durchschnittlich 125 mg be- 
tragen“. 

Die Beispiele ließen sich leicht vervielfachen. Die Gesamt- 
heit aller Untersuchungen ergibt jedenfalls keinen Anhalts- 
punkt für die Auffassung, Gesundheitszustand und Leistungs- 
fähigkeit einer Population, die sich in der heute in Deutsch- 
land üblichen Weise ernährt, könnten durch Zulagen von Vit- 
aminen gehoben werden. UnserelandesüblicheKost 
enthält also offensichtlich genug Vitamine. 
Selbstverständlich kann es auch in einer solchen Population 
Einzelindividuen geben, die sich aus verschiedenen Gründen 
unzureichend ernähren. 

Als Prüfungsgrundlage für den Vitamin- 
wert einer Kost kann man nicht nur die Wirkung 
von Vitaminzulagen wählen, sondern auch den mani- 
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festen Mangelzustand: Es gilt, festzustellen, durch welche 
Vitaminmengen spezifische Mangelsymptome eben noch mit 
Sicherheit verhütet werden können. 

Diese „minimale Schutzdosis“ beträgt nach den 
Ergebnissen umfangreicher und methodisch einwandfreier 
Untersuchungen beim Erwachsenen 1300 LE. Vitamin A 
(Hume u. Krebs); 0,2 bis 0,3 mg/1000 Kalorien Vitamin Bı 
(Keys u. a., Williams u. a.), 1,0 mg Vitamin Ba (Horwitt u. a., 
Keys u. a.); 11 mg Vitamin C (Bartley u. a.). Die minimale 
Schutzdosis von Vitamin D läßt sich für den Erwachsenen 
nicht genau feststellen, weil unbekannt bleibt, wieviel Vit- 
amin D unter dem Einfluß der ultravioletten Sonnenstrahlung 
im Organismus gebildet wird. 

Nun ist eine Vitaminzufuhr, die zur Verhütung von 
Mangelerscheinungen gerade noch ausreicht, nicht sehr 
erwünscht, weil jede Minderung der Nahrungszufuhr, jede 
Störung der Resorption im Laufe einer banalen Infektion 
und jede Steigerung des Verbrauches infolge besonderer Be- 
anspruchung den nur mit der minimalen Schutzdosis versorg- 
ten Organismus der Gefahr hypovitaminotischer Schädigung 
aussetzt. Um Unterernährungsschäden durch Schwankungen 
von Zufuhr, Resorption und Bedarf, wie sie schon der Alltag 
mit sich bringen kann, zuverlässig zu verhüten, muß der mi- 
nimalen Schutzdosis eine Sicherheitsdosis 
zugelegt werden. Die Spanne zwischen der minimalen 
Schutzdosis und der erwünschten oder empfehlenswerten Ta- 
gesdosis hängt — gleiche Sachkenntnis vorausgesetzt — vom 
individuellen Sicherheitsbedürfnis des Experten ab. 

Die altangesehene British Medical Association 
(B.M.A.) setzt als wünschenswerte Tageszufuhr ganz konse- 
quent die doppelte minimale Schutzdosis an. Der Food 
and Nutrition Board der USA (F.N.B.) gibt etwas 
höhere Werte, vor allem für Vitamin C, und die Deutsche 
Gesellschaft für Ernährung (D.G.E.) gibt höhere 
Werte auch für Vitamin Bı. Am höchsten liegen die Vitamin 
Bı-, B>2- und C-Werte in den Richtlinien der Sowjet- 
union (Tab. 1). Es fragt sich, ob diese „wünschenswerten“ 
Vitaminmengen in unserer heutigen Kost enthalten sind. 


Tabelle 1 


Wünschenswerte Höhe der täglichen Vitaminzufuhr für den männ- 
lichen Erwachsenen ohne nennenswerte körperliche Arbeit. 


l.E. Vit. A Vit. Bı vit.B Vit.c 
mg/1000 Kal. mg mg 

British Medical 2500 0,4 1,6 20 
Association (5000)!) 
Food and Nutrition Board 
der USA 5000") 0,5 1,8 75 
Deutsche Gesellschaft 
für Ernährung 5000) 0,8?) 1,8 75 
Sowjetunion 5000 1,0 3,0 100 


Entnommen aus: Summary of Dietary Allowances as recommended by 
the Nutrition Committee of the British Medical Association cit. n. Magee, 
H. E. Nutrition and the Public Health. London 1959. — Recommended Die- 
tary Allowances. Nat. Acad. Sciences, Nat. Res. Council Publ. 589. Washing- 
ton 1958. — Die wünschenswerte Höhe der Nahrungszufuhr, Empfehlungen 
des Ausschusses für Nahrungsbedarf der Deutschen Gesellschaft für Er- 
nährung, Frankfurt/Main 1956. — Angaben der vereinigten Kommission des 
Ernährungsinstitutes der Akademie der medizinischen Wissenschaften der 
UdSSR und des wissenschaftlichen Vitaminforschungs-Instituts der Sowjet- 
union beim Ministerium für Gesundheitswesen der UdSSR. 


Die Ergebnisse einer Erhebung aus dem Jahre 1937 über 
die beträchtliche Höhe der Vitaminaufnahme zeigt die Abb. 
(n. Kraut). 


1) 5000 I. E., wenn !/s als Vitamin A, ”/s als Karotin zugeführt werden. 
?) Errechnet aus den Angaben für Kalorien und Bı-Zufuhr insgesamt. 
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Danach ist die Vitamin A-Versorgung im großen Aufi 
und ganzen um so besser, je höher der Nahrungsaufwand ist. f über 
Auf der niedrigsten Aufwandsstufe liegen fast alle Familien f Einf 
unter 100°/o, einige sogar unter 60°/o. Eine 60°/sige Versorgung f blin 
aber liegt nahe an der minimalen Schutzdosis, und vielleicht f woh 
darf man darin einen Hinweis sehen, daß bei geringem Geld-F der 
aufwand für Ernährung auch heute mit der Möglichkeit un-ff von 
zureichender Vitamin A-Versorgung gerechnet werden muß. hind 
Wenn die Vitamin Bı-Zufuhr oft nicht die 1000. ls 
Grenze erreicht, dann muß man berücksichtigen, daß die hier F alleı 
zugrunde gelegte 100°/o-Grenze der Bı-Zufuhr dem Richtsatzf 
der Deutschen Gesellschaft für Ernährung entspricht — einem D 
Richtsatz, der doppelt so hoch liegt wie der Satz der Britihf winl 
Medical Association! 60°/sige Deckung des Bı-Bedarfes nahff gele 
DGE-Maß sind immer noch mehr als 100°/oige Deckung nadı krar 
BMA-Maß und 100°%/ nach FNB-Maß. Die 100%/o-Grenze D 
DGE-Maß wird hinsichtlich der BB-Versorgungvonvief C-B 
len Familien nicht erreicht — und 2 Familien erreichen sog@F hei 
nur 60°/sige Deckung. 60°/sige Deckung nach DGE-Maß sind} küm 
1,1 mg. Mit anderen Worten: Selbst bei den am schlechtestaff' daß 
versorgten Familien liegt die B2-Aufnahme noch immerhüff so n 
deutlich über der minimalen Schutzdosis von 0,8 bis 0,9 mg. Vita 
Noch günstiger liegen die Dinge bei Vitamin C. Hier gb’ berz 
es nur einzelne Familien, die die 60%0-Grenze unterschreiter F 
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sind 50 mg Vitamin C = 250°/o der wünschenswerten Zufuhr 
nach BMA-Maß und 500°/o der minimalen Schutzdosis! 


Kurz zusammengefaßt: Mit der Möglichkeit 
unzureichender Versorgung mit Vitamin A 
müssen wir vielleicht dort rechnen, wo 
nursehr geringe Mittel für die Ernährung 
aufgewendet werden Die Gefahr unzu- 
reichender Versorgung mit Vitamin Bı, Ba 
und C ist bei unserer heutigen Ernährung 
in Deutschland nicht gegeben. Prophylak- 
tische Maßnahmen iin Gestalt weitgestreu- 
ter medikamentöser Verabreichung von 
Vitamin-Präparaten erübrigen sich. 


II 


Damit erhebt sich eine zweite aktuelle Frage der Vitamin- 
therapie: Wann und wo ist eine Therapie mit Vitaminen an- 
gezeigt? Die Indikationen der Vitamintherapie liegen heute 
kaum mehr im Bereich primär unzureichender alimentä- 
rer Vitamin-Zufuhr. Sie liegen vor allen Dingen dort, wo 
im Gefolge von Störungen der Resorptionoder Ver- 
wertung der Vitamine eine Mangelsituation ent- 
standen und der Bedarf nach alimentärer Zufuhr deshalb 
erhöht ist. 


Aktuell wie je ist die Vitamin D-Therapie der 
Rachitis; sie bedarf keines weiteren Wortes. Der sprung- 
hafte Anstieg der Rachitis in der Nachkriegszeit ohne Leber- 
tran und ohne Vigantol ist der beste Beweis dafür. Die (nicht 
häufige) Schwangerschaftsosteomalazie hingegen läßt sich mit 
Vitamin D nur selten wirksam bessern. 


Die HäufigkeitleichterGradeeines Vitamin A- 
Mangels in Gestalt von Keratose der Haut, Trockenheit 
der Conjunctiva bulbi, Hautjucken, erschwerter Dunkeladap- 
tation und Lichtscheu läßt sich wegen des Fehlens zuverlässiger 
Untersuchungsbefunde nicht sicher beurteilen. Man hat den 
Eindruck, sie seien bei im ganzen schlecht ernährten Men- 


- schen doch nicht so ganz selten. Die Angaben über gehäuftes 
| Auftreten bei Schwangeren und Stillenden lassen sich nicht 


überzeugend begründen, und wenn während des Krieges bei 


‚ Einführung der Luftschutzdienstpflicht die Klagen über Nacht- 


blindheit epidemisch um sich gegriffen haben, dann liegt darin 


' wohl kaum ein Beweis für unzureichenden Vitamin A-Gehalt 
- der Kost. Gelegentlich geben A-Mangel-Symptome infolge 
von Resorptionsstörungen (bei Leberzirrhose, Gallenwegs- 


hindernissen und Durchfallkrankheiten), vielleicht auch in- 
folge von Verwertungsstörungen (bei schweren Krankheiten 


‚ aller Art) eine Indikation für perorale und parenterale Vit- 
amin-A-Medikation. 
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Dasselbe gilt für BB-Mangel-Symptome — Mund- 


or British j winkelrhagaden, Cheilosis, Glossitis, Seborrhoe —, die sich 
rfes 


krankheiten bemerkbar machen. 


gelegentlich bei Durchfallkrankheiten und Leberparenchym- 


Die große Mehrzahl der Vorschläge zurBı-,Bz und 


‚C-Behandlung verschiedenartigster Krank- 
‚heitszustände fristet nur noch in der Laienmedizin ein 


Maß sind kümmerliches Dasein. Sachkundige Prüfungen haben gezeigt, 


‚ daß die Behandlung des Diabetes mit Vitamin A und Bı eben- 


so nutzlos ist wie die Behandlung der Herzinsuffizienz mit 


‚ Vitamin Bı, wie die Behandlung der Thyreotoxikose und Le- 


DGE-Maf 


Hier gif berzirrhose mit Vitamin A, wie die Behandlung der „Früh- 


' jahrsmüdigkeit“ und Depression mit Vitamin C. Alle solchen 


Vorschläge waren entstanden aus kurzschlüssig auf die 
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Therapie übertragenen theoretischen Vorstellungen von den 
Wirkungsmöglichkeiten der Vitamine. 

Die bekannteste Indikation der Vitamin Bı-Thera- 
pie, die Neuritis, beruht auf einer falschen Dia- 
gnose. Eijkman, der Entdecker der Beriberi, hatte das mit 
Opisthotonus und klonischen Krämpfen einhergehende Zu- 
standsbild der Bı-Hypovitaminose von Hühnern und Tauben 
als Polyneuritis gallinarum gedeutet. In Wirklichkeit handelt 
es sich hier nicht um neuritische, sondern um zentralnervöse 
Störungen. Auch beim Menschen entstehen durch Bı-Mangel 
zentral-nervöse Schädigungen (Encephalopathia haemor- 
rhagica Wernicke). Neurohistologisch - ernährungsphysiologi- 
sche Untersuchungen zeigten ergänzend, daß Bı-Mangel beim 
Tier keine Schädigung der peripheren Nerven hervorruft, 
daß das Vitamin Bı (trotz seiner Bedeutung für den Stoffwech- 
sel der Nervenzellen) nicht antineuritisch wirkt und seinen 
Namen Aneurin deshalb zuUnrecht trägt. Die Polyneuritis 
der menschlichen Beriberi tritt schon bei einem Bı-Gehalt der 
Kost auf, bei dem experimentell noch keinerlei Mangelsym- 
ptome hervorgerufen werden, und beruht offensichtlichnicht 
auf Bı-Mangel. Unter der suggestiven Wirkung jener Eijkman- 
schen Diagnose und im Glauben an die Heilkraft der Vitamine 
sind im Laufe der Jahre Ströme von Vitamin Bı auf allen nur 
möglichen Wegen appliziert worden. Da sich die Diagnose 
Polyneuritis in der Regel nur auf Angaben von Schmerzen, 
Sensibilitätsausfällen und Paresen gründet und der Verlauf 
sich niemals sicher voraussagen läßt, wurden im Laufe der 
Jahre immer höhere Dosen und längere Behandlungszeiten 
für erforderlich gehalten, ungeachtet der Tatsache, daß in me- 
thodisch einwandfreien Untersuchungen niemals eine spezifi- 
sche Beeinflussung des Verlaufes einer Neuritis durch Bı-Me- 
dikation nachgewiesen werden konnte. „Obwohl ich über 
20 Jahre lang danach gesucht habe, warte ich immer noch auf 
den Fall von akuter oder chronischer Polyneuritis, der durch 
B-Komplex oder Bı in irgendeiner Dosierung und Applika- 
tionsform klar und überzeugend beeinflußt wird.“ Das sind 
die Worte des englischen Neurologen Walshe, die sich decken 
mit der Überzeugung aller kritischen erfahrenen Neurologen. 

Wenn Vitamin Bı in Dosen gegeben wird, die das Vielhun- 
dertfache des Nahrungsbedarfs ausmachen — mehrmals täg- 
lich 500 mg wurden empfohlen —, dann hat das nichts mehr 
zu tun mit der Beseitigung eines Mangelzustandes infolge un- 
zureichender Bı-Versorgung mit der Nahrung. In solchen 
— ernährungsphysiologisch gesehen — riesenhaften Dosen 
entfaltet Vitamin Bı einezentralanalgetische Wir- 
kung, und es ist nicht erstaunlich, daß man, wie mit jedem 
beliebigeg anderen Analgetikum, auch auf diese Weise neu- 
ritische Söhmerzen dämpfen kann. Auf dem gleichen Wir- 
kungsmechanismus beruht vielleicht der Einfluß hoher Bı- 
Gaben auf die Hyperemesisgravidarum — sofern 
er überhaupt eine spezifische Wirkung darstellt. 


II 

Nach der Vitaminprophylaxe und der Vitamin- 
therapie schließlich noch eine 3. aktuelle Frage: Die Vit- 
aminschädigung. 

In dieser Hinsicht besteht die beruhigende Tatsache, daß 
Schäden durch Überdosierung von Vitamin Bı und Vitamin Ba 
gar nicht, durch Überdosierung von Vitamin C kaum bekannt- 
geworden sind. 

Anders steht es mit dem Vitamin A. Nicht nur, daß es in 
der Arktis Vitamin A-Vergiftungen gibt nach dem 
Genuß der Leber von Eisbären, Ringelrobben und anderen 
Polartieren. In Eisbärenlebern sind bis zu 2600 I.E. Vitamin A 
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je Gramm gefunden worden (Abs)! Vitamin A-Überdosie- 
rungsschäden unter dem Bild von C-Mangel-Symptomen wur- 
den auch bei Kindern gefunden, die von ihren Müttern in 
gutem Glauben mit Vitamin A überfüttert worden waren. 
Offenbar bewirkt der Vitamin A-Überschuß eine Verwer- 
tungsstörung des Vitamin C. 

Aktuelle Bedeutung hat in den letzten Jahren die Gefahr 
der Vitamin D-Überdosierung gewonnen. In 
Großbritannien, aber auch in USA, der Schweiz und Öster- 
reich, wurde bei künstlich ernährten Kindern bis etwa zum 
Alter von 1'/sz Jahren ein Zustandsbild mit Hyperkalzämie, 
Niereninsuffizienz, Erbrechen, Obstipation, muskulärer Hypo- 
tonie und körperlicher und geistiger Retardierung beobachtet 
(Lit. b. Glatzel). In leichten Fällen heilt die Krankheit unter 
sachgemäßer Therapie aus; andere Kinder bleiben geistig re- 
tardiert und manche gehen trotz aller therapeutischer Be- 
mühungen zugrunde. Der entscheidende pathogene Mechanis- 
mus ist sehr wahrscheinlich die chronische Vitamin D-Überfüt- 
terung, deren Ursache in der gewohnheitsmäßigen und ärzt- 
lich unkontrollierten gleichzeitgen Verfütterung von Leber- 
tran und Vitamin D-angereicherten Kindernährmitteln liegt. 
Dazu kommt der hohe Kalziumgehalt der Kuhmilch, die in 
den angelsächsischen Ländern dem Säugling in viel größeren 
Mengen gegeben wird als in Deutschland. Die praktischen 
Folgerungen aus diesen Feststellungen liegen auf der Hand: 
Eine sachgemäße Vitamin D-Prophylaxe ist notwendig und 
ungefährlich. Unbekannte und unkontrollierte Anreicherun- 
gen von Kindernährmitteln und Milch mit Vitamin D aber 
sind gefährlich, weil dadurch dem Arzt der Überblick über das 
Ausmaß der Vitamin D-Versorgung verlorengeht und dann 
Überdosierungsschäden entstehen können. 


IV 


Die rationelle Therapie mit Vitaminen umgreift heute ein 
klar abgrenzbares Gebiet, dessen Grenzen sich im Laufe der 
Zeit vielleicht noch verschieben werden, das aber kleiner ist, 
als es zunächst den Anschein hatte und als es in der Vor- 
stellung der Vitamingläubigen auch heute noch ist. Unter dem 
Einfluß eines medikamentsüchtigen und magisch leicht beein- 
flußbaren Sprechstundenpublikums, unter dem Eindruck bio- 
chemischer Feststellungen und Deduktionen und unter der 
Einwirkung industrieller Propaganda ist der Wirkungsbereich 
der Vitamintherapie überschätzt und diese Form Therapie ge- 
rade bei den kritischen Ärzten in Mißkredit geraten. Gegen 
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die „Vitamanie“ hat kürzlich der Präsident der American 
Medical Association heftig gewettert, und ein modernos deut. 
sches Lehrbuch bezeichnet als häufigste Avitaminose die 
„Pseudoavitaminose, die Ärzte und Laien zur Vero "dnung 
und Einnahme einer Unmenge von Vitaminen veranlaft, ohne 
daß auch nur der geringste einigermaßen begründete Verdacht 
auf eine ungenügende Vitaminversorgung gegeben wäre‘, 
Zweifellos werden auch heute noch Vitamine ohne begründete 
Indikation verordnet — sicherlich oft ganz bewußt, ut aliquid 
fiat. Trotz alledem bleibt bestehen, daß es Bereiche gibt, in- 
nerhalb derer eine Prophylaxe und Therapie mit Vitaminen 
lege artis indiziert und therapeutisch wirkungsvoll ist. 
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Aus der Universitätsklinik für psychische und Nervenkrankheiten Göttingen (Stellvertretender Direktor: Prof. Dr. med. Duensing) 


Nil nocere! Die Thalidomid- (Contergan®-) Polyneuritis 


von E.-G. HULTSCH und J. HARTMANN 


Zusammenfassung: Es wird über Symptomatik und Verlauf von 
ı Fällen mit sensibler Polyneuritis berichtet, die ursächlich auf 
die langdauernde Einnahme (3—14 Monate bis zum Auftreten von 
Beschwerden) von Thalidomid (Contergan®) zurückzuführen sind. 
Die Pharmakologie des Thalidomid wird besprochen und darauf 
hingewiesen, daß es atoxische und doch wirksame Schlafmittel 
kaum geben dürfte. 


Summary: Nil nocere! The Thalidomide (Contergan®) Polyneuritis. 
A report is given of the symptomatology and course of 7 cases 
with sensory polyneuritis that were caused by prolonged intake 
(—14 months until the occurrence of complaints) of thalidomide 


Der Begriff Polyneuritis umfaßt hinsichtlich Ätiologie und 
'Symptomatologie sehr unterschiedliche Krankheitsbilder, 
denendiebevorzugte Schädigung des peripheren Neurons 
gemeinsam ist; tatsächlich liegt immer eine Erkrankung des 
gesamten Nervensystems vor mit dem Akzent auf der 
‚Peripherie. 


| Die Symptomatologie kennt alle Spielarten von relativ iso- 
‚lierten motorischen, sensiblen und vegetativen Ausfällen bis 
zu den unterschiedlichsten Mischformen. Bisweilen bietet das 
resultierende Krankheitsbild Besonderheiten, die auf ein be- 
‚stimmtes schädigendes Agens hindeuten. 


In letzter Zeit ist von uns wie von verschiedenen anderen 
“Untersuchern (Scheid u. Mitarb., Raffauf, Voss) eine Poly- 
neuritisform beobachtet worden, die nach der klinischen Er- 
‚fahrung mit dem langdauernden Gebrauch des Hypnotikum 
Thalidomid (Contergan®) in ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen ist. Die Anschuldigung des Thalidomid als Urheber 
der Erkrankung gründet sich auf die Beobachtung, daß es sich 
Jım eine durchaus charakteristische Krankheitsform handelt, 

allen Fällen die mehr oder weniger langdauernde Einnahme 
von Thalidomid gemeinsam ist und sich andere bekannte Ur- 


‘Sachen polyneuritischer Erkrankungen weitgehend ausschlie- 
gen lassen. 


Pharmakologie: 


' Bei dem Thalidomid, einer weißen, nadelförmig kristalli- 

en Substanz, handelt es sich chemisch um das N- 

Pithalylglutaminsäure-imid, das in den Forschungslaborato- 
u der Firma Grünenthal dargestellt wurde. 


1953 berichteten Kunz, Keller und Mückter, 1960 Osterloh und 
Lagler über tierexperimentelle Untersuchungen mit Thalidomid, 
“ zu folgenden Ergebnissen führten: Die Wirkung des geprüf- 
‚ten Stoffes kennzeichnet diesen als ein relativ starkes Sedativum, 
| obei die Wirkungsdauer in der Größenordnung der sog. Durch- 


Chlafmittel liegt. Im Gegensatz zu den Barbituraten fehlt die ini- 

iale Erregungsphase. Der sedative Effekt setzt verhältnismäßig 

asch ein. Darüber hinaus ließen sich weder zentralanalgetische 

och antikonvulsive Eigenschaften nachweisen. Insbesondere 
. onnte auch bei hohen Dosen Thalidomid keine narkotische Wir- 
beobachtet werden. 


(Contergan®). The pharmacology of thalidomide is discussed, and 
it is pointed out that there are hardly any effective sleeping drugs 
that are non-toxic. 


Resume: Nil nocere!La polynevrite due au thalidomid (Contergan®). 
Les auteurs rapportent au sujet des symptömes et de l’&volution de 
7 cas de polynövrite sensible, dont l’origine est attribuable ä une 
absorption de longue dur&e (de 3 ä 14 mois avant qu’apparaissent 
les malaises) de thalidomid (Contergan®)). Les auteurs discutent 
la pharmacologie et insistent sur le fait qu’il n’existe vraisem- 
blablement guere de somniferes atoxiques et pourtant efficaces. 


Bei der Prüfung der akuten Toxizität war eine für die 
Maus tödliche Dosis (DL 50) nicht zu ermitteln. Peroral wurde eine 
Dosis von 5000 mg/kg von der weißen Maus ohne nachweisbare 
Schädigung vertragen. 

Bei der Untersuchung der semichronischen Giftig- 
keit wurden ebenfalls keine Unverträglichkeitserscheinungen 
gefunden. Herzkreislauffunktionen, Atmung, Diurese und Wärme- 
haushalt ließen keine ungünstige Beeinflussung erkennen. Im 
Hirnstrombild der Katze zeigten sich die für Sedativa typischen 
Veränderungen. 

Auch bei langfristiger Applikation hoher Dosen waren bei ver- 
schiedenen Tierarten keine schädlichen Nebenwirkungen nachweis- 
bar. Insbesondere konnte kein Anhaltspunkt für neurotoxische 
Schäden infolge langdauernder Verabreichung von Thalidomid an 
Ratten gewonnen werden. Osterloh und Lagler fanden zumindest 
weder eine veränderte Schmerzempfindlichkeit noch Lähmungs- 
erscheinungen. Es bestehen allerdings keine Angaben über histo- 
logische Untersuchungen nervösen Gewebes. 

Klinische Beobachtungen (Esser und Heinzler, Neu- 
haus und Ibe, Loos, Stärk, Cohen, Kunstmann u. a.) schienen die 
tierexperimentell gewonnenen Ergebnisse und insbesondere die 
Atoxizität des Präparates zu bestätigen. Danach kommt es auch 
unter langdauernder Thalidomid-Medikation niemals zu einer un- 
günstigen Beeinflussung der Leber- und Nierenfunktion, des Herz- 
kreislaufsystems und der Atmung. Auch wir konnten keine Schä- 
digungen an den genannten Organsystemen beobachten. Selbst 
nach größeren Mengen Thalidomid bleiben die Kranken jederzeit 
erweckbar. Esser und Heinzler schlossen aus dieser Tatsache, daß 
das Präparat infolge einer allgemeinen Dämpfung des vegetativen 
Systems eine physiologische Schlafbereitschaft schaffe, die das 
Ein- und Durchschlafen begünstige. 

Bei Untersuchungen der Wirkung auf das Zentralnervensystem 
fand Walkenhorst bei gesunden Versuchspersonen nach Thali- 
domid eine a-Wellenaktivierung im Hirnstrombild. Bei Epilepti- 
kern konnte er eine ausgeprägte Aktivierung latenter Krampf- 
potentiale beobachten. Sichere psychotoxische Nebenerscheinungen 
des Präparates sind bisher nicht bekanntgeworden. Aus Berichten 
über Suizidversuche mit Thalidomid geht ferner hervor, daß selbst 
nach massiven Dosen bisher nie ein letaler Ausgang beobachtet 
wurde, daß das Präparat also eine beträchtliche therapeutische 
Breite besitzt. 


Somit schien sich der anfänglich gewonnene Eindruck zu 
bestätigen, daß mit dem Thalidomid nunmehr das ideale, d.h. 
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völlig ungiftige und dabei sicher wirksame Schlafmittel ge- 
funden sei. Die chemische Bezeichnung, die die Substanz als 
„Derivat der Glutaminsäure“ erscheinen läßt, führte wohl 
auch zu mannigfachen positiven Assoziationen. 

Indessen läßt die Betrachtung der Strukturformel erken- 
nen, daß das N-Phthalylglutaminsäure-imid chemisch den 
Dioxopiperidin-, den Dioxo-pyridin-Derivaten, ferner den 
Glutarsäure-imid- und den Barbituratabkömmlingen enger 
verwandt ist als der Glutaminsäure. Bei all den oben ange- 
führten Substanzen handelt es sich jedoch um solche, deren 
hypnotische Wirkung seit langem bekannt ist. 


COOH 
HN—Cc= 
CH: O—C c G:Hs 
| | CeH5 
HN—C= 
COOH 
a-Aminoglutarsäure Diäthylbarbitursäure 
(Glutaminsäure) (Veronal®) 
C:H5 
HC cc C:H5 
H—C—C= 
| HN—C=O 
CHs 


2,4-Dioxo-3,3-diäthyl- 


3,3-Diäthyl-2,4-dioxo- 


5-methylpiperidin tetrahydropyridin 
(Noludar®) (Persedon®) 
[0] 
C:H5 /N_C 
HN—C=O | o0=C-NH 
a-Phenyl-a-Äthyl- N-Phthalylglutaminsäure- 
glutarsäureimid imid 
(Doriden®) (Contergan®) 


Abb. 1 


Wir möchten Taubmann zustimmen, der darauf hinweist, 
daß die Änderungen am Barbituratmolekül, die bei der Syn- 
these „harmloser“ Schlafmittel vorgenommen werden, die 
Verwandtschaft der dabei entstehenden Körper zu den Barbi- 
turaten nicht aufheben, obwohl die gewonnenen Substanzen 
nach der chemischen Nomenklatur eine andere Bezeichnung 
tragen können. Selbstverständlich erfolgen diese Änderungen 
am Barbituratmolekül unter dem Gesichtspunkt, die bekann- 
ten Nebenwirkungen der Barbiturate herabzusetzen oder zu 
vermeiden. Dabei ist zweifelsohne schon eine Minderung der 
akuten Toxizität ein Fortschritt. Die Gefahr, daß Folgeerschei- 
nungen chronischer medizinaler Vergiftungen auftreten und 
zunächst übersehen und verkannt werden, scheint uns indes- 
sen damit noch nicht gebannt. Sie wird um so größer sein, je 
mehr das Fehlen akuter Intoxikationsfolgen dazu verführt, 
die Harmlosigkeit eines Schlafmittels zu proklamieren. 

Hypnotika, die wirksam und dazu bei Dauergebrauch harm- 
los sind, dürfte es jedoch kaum geben. Jedes Schlafmittel ent- 
faltet seine Wirkung letzten Endes über einen direkten Effekt 
auf die Ganglienzellen bestimmter Bezirke des Zentralnerven- 
systems. Somit sind auch dann, wenn Nebenwirkungen auf 
andere Organe vermißt werden, bei längerem Gebrauch eines 
Sedativums Veränderungen am zentralnervösen Substrat zu 
erwarten. 
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lizuka u. Wilke schlossen aus den von ihnen an Ganglien. 
zellen der Hirnrinde nach Barbiturateinwirkung mit dem 
Elektronenmikroskop erhobenen Befunden, daß du:ch da 
Barbiturat die inden Mitochondrien lokalisie:r. 
ten Atmungsfermente gehemmt werden. 
fanden unter Barbiturateinwirkung eindrucksvolle morpholı. 
gische Veränderungen der Ultrastruktur. Die Vermutung, da} 
alle Schlafmittel bei chronischem Gebrauch Nebenwirkungen 
die das Nervensystem betreffen, entfalten können, ist darüber 
hinaus durch die klinische Erfahrung lange bestätigt. Toxisch 
Polyneuritiden nach Barbituratmedikation sind ebenso be. 
kanntgeworden wie psychotoxische Nebenwirkungen der Bar- 
biturate und der sog. harmlosen Schlafmittel in Gestalt von 
Intoxikationspsychosen. 


Pathogenese: 


Die Pathogenese der Polyneuritis nach Thalidomid- 
Gebrauch ist im letzten ebenso wenig klar wie die der durd 
andere Noxen hervorgerufenen Polyneuritiden. Die Frage, oh 
es unter Einwirkung des Thalidomid zu primär degenerativen 
Veränderungen des Nerven mit körnigem Zerfall von Mark- 
scheide und Achsenzylinder oder ob es auf dem Boden einer 
allergischen Reaktion an den die Nerven versorgenden Kapil- 
laren und danach infolge einer Anoxämie zu einer sekundäre 
Schädigung des Nerven kommt, muß offenbleiben. Darübe f 
hinaus wäre die Möglichkeit zu diskutieren, daß durch Blockie-f 
rung der in den Mitochondrien der Ganglienzellen lokalisier- 
ten Fermentsysteme eine Degeneration des Neuriten eintritt. f 
Auch an eine Störung des Vitamin-B-Haushaltes wäre uf 
denken. 


Kasuistik: 


In Anlehnung an Scheid haben wir unsere Fälle in einer 
Tabelle zusammengestellt, da so am leichtesten ein Überblik 
über die Uniformität des Krankheitsbildes zu gewinnen ist. f 


Diskussion: 


Bemerkenswert ist, daß von 7 Fällen von Thalidomid-Poly- 
neuritis 5 Frauen waren; auch Raffauf u. Scheid beobachteten 
eine Bevorzugung des weiblichen Geschlechts. Dieser Befunif 
erklärt sich wohl nicht nur dadurch, daß Frauen häufiger 
Thalidomid einnehmen; wir möchten vielmehr eine Parallelf 
zur alkoholischen Polyneuritis sehen, die ebenfalls bei Frauen 
häufiger ist als bei Männern. 


In Übereinstimmung mit den Fällen von Raffauf u. Scheid 
gehören auch unsere Kranken einer höheren Altersgruppe an. 
Dies läßt sich nicht nur damit erklären, daß die Schlafstörun-f 
gen im Alter zunehmen. Vielmehr muß vermutet werden, dal 
altersspezifische Stoffwechselbedingungen das Entstehen der] 
Thalidomid-Polyneuritis begünstigen. 


Symptome: 

Ganz im Vordergrund stehen sensible Mißempfin-[ 
dungen, die vornehmlich die distalen Gliedmaßenabschnitte| 
betreffen. Die Kranken klagen zunächst über ein Kribbeln in 
den Zehen, den Füßen und später in den Unterschenkeln. Dan 
kommt es zu einem lästigen pelzigen oder hölzernen Gefühl 
in den Füßen und auch zu Parästhesien in den Händen und] 
Armen. Nur selten lassen sich sensible Ausfälle objektivieren' 
wobei die Oberflächenwahrnehmung eher als das Lage- und 
Stellempfinden gestört ist. Nur gelegentlich wurde ein 
Areflexie oder Abschwächung der Reflexe beobachtet; mote 
rische Lähmungen wurden von uns nicht gesehen. Es har 


delt sich also um eine bevorzugt sensible Polyneuritis, wi : 
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auch von Scheid, Raffauf u. Voss mitgeteilt wurde. Der Liquor 


‚ cerebrospinalis erwies sich in allen untersuchten Fällen als 


normal zusammengesetzt, und es waren auch keine Störungen 


‚ des Eiweiß- und Kohlehydratstoffwechsels sowie des Blut- 
‚ bildes aufzudecken. 


‚Differentialdiagnose: 


Die entscheidenden Hinweise sind bei allen polyneuritischen 
Krankheiten aus der Vorgeschichte zu gewinnen; eine sorgfäl- 


‚ tige Befragung hinsichtlich regelmäßigen Schlafmittelkonsums 


ist unerläßlich. 
Was die subjektiven Beschwerden und die erhobenen Be- 
funde angeht, so hat das Bild der Thalidomid-Polyneuritis 


" durchaus viele Züge mit anderen toxischen Polyneuritiden 


gemeinsam. Auch bei der durch Isoniacid bedingten sowie bei 
der alkoholischen und diabetischen Polyneuritis stehen die 
sensiblen Störungen im Vordergrund. Einigermaßen kenn- 
zeichnend scheint uns die Angabe der „hölzernen“ und „abge- 
storbenen“ Füße zu sein. Bei den erwähnten Erkrankungen 
anderer Genese herrschen mehr Reizerscheinungen bzw. 
Schmerzen vor, die bei der Thalidomid-Polyneuritis dezenter 
sind. Bei den — wie gesagt seltenen — Sensibilitätsstörungen 


Tabelle 
Neurologische Befunde 
s | 5 EEE & 
1. | Füße hölzern, Gang |M.: nicht PSR Analgesie u. {normal Blutzucker | keine bisher berufliche 
rı. 13 | unelastisch wie auf jeingeschränkt| bds.(+) | Hypästhesie 85 mg®/o 2 Monate | Überforde- 
Bu Watte. Nachts Krib- |T.: keine ASR ım Areal des Leber- rung 
150 beln u. Brennen in Atrophien bds.(®) | N. £fibularis funktions- 
den Füßen. Kribbeln u. Fußballen proben 
i. d. Fingerspitzen normal 
2. Füße wie abgestor- M.: nicht ASR ungestört normal Blutzucker | keine seit arbeitet bis 
F.H.l63 15 1100 3 | ben, taub, Kribbeln |eingeschränkt| bds. (+) 89 mg" 7 Monaten |in die Nacht 
in den Händen, T.: keine BKS 5/14 nur geringe 
besonders beim Atrophien Besserung 
seitlichen Erheben 
3, Taubheitsgefühl in M.: nicht keine ungestört normal Blutzucker | keine bisher „schlechter 
9/18/100| 12 | Zehen. Unterschenkel |eingeschränkt| Reflex- 100 2Monate |Schlaf“ 
— wie geschwollen, als |T.: keine abschwä- Leber- 
200 ob sie dicke Woll- Atrophien chung funktions- 
socken trage. Babinski proben 
Hyperpathie in Hän- bds. (+) normal 
den. Zungenbrennen 
& Taubheitsgefühl in M.: nicht keine ungestört nıcht nicht chronisch |bisher „schlechter 
9] 12 |]100 9 | Füßen. Gelegentlich |eingeschränkt| Reflex- untersucht| untersucht | depressiver|2 Monate Schlaf“ 
_ Schmerzen bis zur T.: keine abschwä- Zustand 
200 Hüfte hinauf. Atrophien chung 
5, Kribbeln, Parästhe- |M.: nicht keine ungestört nicht nicht neurasthe- | bisher berufliche 
A.B.64| 511211000 6 |sien in Füßen eingeschränkt) Reflex- untersucht| untersucht ı nisch 1 Monat Überforde- 
und Händen T.: keine abschwä- depressiver rung 
Atrophien chung Zustand 
6. eingeschlafenes M.: nicht keine Von Mitte bei- inicht nicht keine unbekannt | chronisch 
611000 4 | Gefühl in Zehen bds. |eingeschränkt| Reflex- der Unter- untersucht) untersucht schlechter 
und in der li. Hand T.: keine abschwä- | schenkel nach Schlaf 
Atrophien chung distal 
strumpfförmig 
Berührung 
stärker als 
Schmerz 
abgeschwächt 
Lage nicht 
sicher 
£ Ameisenlaufen Fuß- |M.: nicht keine ungestört nicht nicht keine 6 Tage Schlaf- 
A.K.|56 18/1001 14 |sohlen u. Finger- eingeschränkt| Reflex- untersucht| untersucht störungen 
spitzen bds. T.: keine abschwä- im Rahmen 
Spannungsgefühl Atrophien chung einer 
Waden u. Unterarme Depression 


pflegt die Ausbreitung handschuh- oder sockenförmig zu sein. 
Ein angedeuteter Babinski neben Lagesinnstörungen, eine 
Symptomverbindung, die an eine funikuläre Myelose denken 
lassen müßte, wurde von uns nur einmal beobachtet. Auch die 
subjektiven Beschwerden erinnerten in diesem Falle (3) an 
ein solches Krankheitsbild. 


Verlauf und Behandlung: 


Soweit die Fälle bis heute zu übersehen sind, zeichnen sie 
sich durch einen ausgesprochen langwierigen Verlauf aus, wo- 
bei eine gewisse Beziehung zwischen Dauer der fortgesetzten 
Einnahme des Mittels und Dauer der Rückbildung der Sym- 
ptome zu erkennen ist. 

Die Behandlung ist nicht sehr dankbar, wie auch Voss her- 
vorhebt. Weder von antiphlogistischen Maßnahmen (Pyrazo- 
lone) noch von Vitamingaben (B-Komplex, Bı2) noch von peri- 
pher durchblutungsfördernden Maßnahmen wurde ein tatsäch- 
lich auf die Therapie beziehbarer Effekt gesehen. In Gang 
befindliche Untersuchungen über die Wirksamkeit von Thioct- 
säure (50 mg/die), von denen wir bei der diabetischen Poly- 
neuritis sehr Gutes gesehen haben, erlauben noch keine bin- 
denden Rückschlüsse. In diesem Zusammenhang ist auf die 
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A. Heymer u. H. Hoffmann: Asthma bronchiale (Klinik, Pathogenese und Therapie) 


Beobachtung 4 von Raffauf hinzuweisen. Dort schwanden die 
Beschwerden innerhalb von 4 Wochen unter Litrison und 
Methionin. Voss sah eine gewisse Besserung nach Absetzen 
des Contergans. 


Schlußfolgerung: 


Die Beobachtungen von Thalidomid-Polyneuritiden zeigen, 
daß es keine atoxischen Hypnotika gibt. Die einzelnen Sub- 
stanzen unterscheiden sich nur dadurch, daß bald die zentrale, 
bald die periphere Schädigung des Nervensystems im Vorder- 
grund steht. Die Erkrankungszahlen an Thalidomid-Poly- 
neuritis mögen in Relation zum erheblichen Verbrauch — zur 
Zeit noch — gering sein; die resultierenden Schäden sind aber 
hinsichtlich Schwere und Dauer alarmierend genug, um vor 
einer kritiklosen Dauermedikation zu warnen. Die Gefahren 
des Schlafmittelmißbrauchs — auf die erst kürzlich Scheid auf 
Grund repräsentativer Untersuchungen hingewiesen hat — 
dürfen nicht unterschätzt werden. Leider ist der Abusus nicht 
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auf Erwachsene beschränkt. Daß Babysitter völlig kritiklos 
— selbst in Arztfamilien — durch ein Schlafmittel ersetzt 
werden, ist beängstigend; die Folgen eines solchen Vorgehens 
sind gar nicht abzusehen. 


Schrifttum: Axt, F., Bünger, P. u. Lass, A.: Fortschr. Neurol, 
Psychiat., 24 (1956), S. 369—390. — Cohen, S.: Amer. J. Psychiat., 116 (1960), 
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Aus der Medizinischen Universitäts-Klinik Bonn-Venusberg (Direktor: Prof. Dr. med. A. Heymer) 


Asthma bronchiale (Klinik, Pathogenese und 
Therapie) 


von A.HEYMER und H. HOFFMANN 


1. Fortsetzung 


Pathologische Anatomie 


Wir hatten selbst Gelegenheit, bei zahlreichen bronchosko- 
pischen Untersuchungen an Asthmatikern sowohl inner- 
halb als auch außerhalb eines sog. Anfalles oder Status die in 
der Literatur mitgeteilten bronchologischen Befunde an 
Athmatikern — und hier insbesondere die völlige Schleim- 
verstopfung von Segmenten und Subsegmenten als auch 
die „Enurtikaria“ im Sinne Hansens — zu sehen. Besonders 
instruktiv war der 1955 in Utrecht von Dubois de Montrey- 
naud (12) demonstrierte Film, der sowohl die Veränderungen 
im Rahmen eines Histaminasthmas als auch im Rahmen 


eines allergischen Asthmas beim Tierversuch zeigte. Sowohl 


die Schleimsekretion als auch die Veränderung des Bron- 
chialsystems war kinematographisch eindeutig belegbar. Wei- 
tere Mitteilungen von Soulas u. Mounier-Kuhn (13) und 
Vallery-Radot, Halpern, Dubois de Montraynaud u. Pean 
(14) sowie von Prickmann u. Mitarb. (zit. nach Sylla [15]) 
rundeten die Kenntnis bronchologischer Befunde beim Asthma 
bronchiale insofern ab, als einheitlich eine gerötete und ge- 
schwollene Schleimhaut mit Fältelungen oder Kaliberver- 
engungen der Bronchien und entsprechenden teilweise 
bronchusobturierenden oder mindestens segmentverlegenden 
Schleimmassen nachgewiesen wurden. Auch wir konnten 
große Schleimauflagerungen und Schleimpfröpfe mit Bron- 
chusverlegungen bronchoskopisch nachweisen (Abb. 1). Wir 
konnten röntgenologisch belegen, daß im Asthmaanfall auf- 
getretene umschriebene Infiltrationen (Abb. 1) nach Absau- 
gen des Schleimpfropfes (Abb. 2) verschwanden. 
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Abb. 1: Endobronchiales Photo einer Schleimobstruktion des re. Oberlap- 
penbronchus im Asthmaanfall. 


Gerade im Hinblick auf die sog. eosinophilen Infiltrate, 
die im Rahmen eines Asthma bronchiale häufig diagnosti- 
ziert werden und im Hinblick auf die von zahlreichen Auto- 
ren nur röntgenologisch nachgewiesenen intermittierenden 
Pneumonien beim Asthma bronchiale scheint uns Zurückhal- 
tung und Revision der bisherigen Anschauung auf Grund der 
bronchoskopischen Befunde angebracht. In Kenntnis der 
pathologisch-anatomischen Befunde beim Asthma bronchiale 
ist das Auftreten von Schleimatelektasen oder Teilatelek- 
tasen bei segmentbeschränkten Infiltrationen häufiger als 
das Vorliegen eines eosinophilen Infiltrates oder einer um- 
schriebenen Pneumonie dieser Lokalisation. 
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A, Heymer u. H. Hoffmann: Asthma bronchiale (Klinik, Pathogenese und Therapie) 


Die Meinung, daß ein Tod an „Asthma bronchiale“ — nicht 
etwa an seinen Komplikationen — eine Seltenheit sei, ist 
inzwischen als entscheidend widerlegt anzusehen. Erst 1954 
wiesen Robertson u. Sinclair (16) an Hand ihres Krankengu- 
tes von 18 tödlich verlaufenden Bronchialasthmafällen 
darauf hin, daß pathologisch die Verstopfung der mittleren 
und kleinen Bronchien mit zähen Schleimpfröpfen die größte 
Rolle spielte. Die unmittelbare Todesursache war überwie- 
gend die mechanische Asphyxie, wobei der intraalveolare 
Druck stark anstieg. Der Tod erfolgte durch akutes Rechts- 
herzversagen unter starker Zyanose und Kollaps. Bei 13 von 
den 18 publizierten Fällen trat der Tod überraschend ein, 
so daß die Prognose beim schweren Asthma, wie wir aus 
unserer eigenen klinischen Erfahrung mit einigen Todesfäl- 
len im klassischen Asthmaanfall bestätigen können, mit Vor- 
sicht zu stellen ist. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde bei verstorbenen 
Asthmatikern stützen die Ergebnisse der bronchologischen 
Untersuchungen. Pathologisch-anatomisch fand sich neben 
den schon beschriebenen Schleimverlegungen der Bronchiolen 
durch spiralig gedrehte Schleimpröpfe eine Schwellung und 
Verdickung aller Wandschichten der Bronchiolen und kleinen 
Bronchien (Ödem!) mit Hyalinisierung und Verbreiterung 
der Basalmembran des Epithels und einer Hypertrophie der 
Ringmuskulatur der Bronchiolen als Zeichen häufiger Kon- 
traktionen. Letterer (17) bezieht sowohl die Belüftungsstörun- 
gen (Emphysem und Resorptionsatelektasen) als auch die 
strukturellen Umbauten wie Verdickung der interalveola- 
ren Septen, Umbauvorgänge der Muskulatur und der Elasti- 
ka sowie Entzündungsvorgänge in den Bronchialwänden, 
Bronchiektasenbildung, Mediaverbreiterungen der Arterien 
bis zur Pulmonalsklerose und letztlich Ausbildung eines Cor 
pulmonale ursächlich auf die oben beschriebenen sog. „pri- 
mären pathologisch-anatomischen Veränderungen beim Asth- 
ma bronchiale“. 

Einen sehr interessanten Beitrag zur Frage der „Dys- 
krinie“ beim Asthma bronchiale leistete Bukantz (18) mit 
chemischer Untersuchung des schleimig-glasigen Sputums von 
Asthmatikern, die ein Mukopolysaccharid, Hexosamin, N-ace- 
tyl-Hexosamin bei völligem Fehlen von Uronsäuren und 
Nukleoproteinen ergaben. Naturgemäß ist es dem Patholo- 
gen nicht möglich, den Bronchialspasmus als solchen nach- 
zuweisen. Der Nachweis einer Hypertrophie der Ringmusku- 
latur der Bronchiolen nach längerer asthmatischer Vorge- 
schichte ist aber als Zeichen einer funktionellen Hypertrophie 
(häufiger Spasmus) anzusehen. An dem Vorhandensein eines 
Bronchial- bzw. Bronchiolenspasmus ist aber nicht zu zwei- 
feln, wie auch aus den experimentellen Untersuchungen, aus 
der Beseitigung der Erhöhung des Bronchialwiderstandes 
durch Bronchospasmolytika und aus den Ergebnissen der 
Bronchographie, wobei enggestellte Bronchien mit wesent- 


lich herabgesetztem oder sogar fehlendem peripherem Sog 
‚ nachzuweisen sind, abgelesen werden kann. 


Bemerkenswerterweise sind aber die bei im Asthmaanfall 
Gestorbenen zu erhebenden pathologischen Befunde nicht 


‚ nur auf das Bronchialsystem beschränkt, sondern zeigen auch 


eine Dyskrinie der Speicheldrüsen, des Pankreas, der Gal- 
lenwege und der schleimbildenden Darmzellen. (Riva u. 
Probst, [19] und Steimann mit Widmer u. Kammer, [20]). 
Besonders die zuletzt erwähnten Befunde, die über die Lunge 


‚ und den Respirationstrakt hinausgehen, heben das „Asthma 
' bronchiale“ als Krankheitsbild weit von den symptomatischen 


asthmatischen Dyspnoezuständen im Rahmen anderer Krank- 


 heitsbilder ab. 
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Pathogenese 


Inwieweit der Bronchialkrampf, inwieweit die Dyskrinie, 
inwieweit der von Wyss (7) postulierte inspiratorische Zwerch- 
fellkrampf überwiegend am Zustandekommen der asthmati- 
schen Symptomatik beteiligt ist, läßt sich wohl generell 
nicht entscheiden. Daß der reine Bronchialmuskelkrampf 
schon als eigentliches Asthma bronchiale aufgefaßt werden 
darf, ist auf Grund der Tierversuche und insbesondere der 
Meerschweinchenversuche mit dem Histaminasthma als ganz 
unwahrscheinlich zu bezeichnen (Friebel, [21] u. Kallos, 
[22]). Wenn Tierversuche, da wo sie nach dem Modell des 
klassischen anaphylaktischen Schocks — nicht etwa nur mit 
Histamin — durchgeführt wurden, auch wertvolle Hinweise 
auf den Pathomechanismus und auf die Pathogenese des 
menschlichen Asthma bronchiale lieferten, so ist doch größte 
Zurückhaltung bei der Übertragung auf die Humanpatholo- 
gie geboten. Im klassischen anaphylaktischen Schock des 
Meerschweinchens ist der muskuläre Bronchusspasmus und 
das Ödem der Bronchialwand stark, wie Bukantz (18) mit- 
teilt, die intrabronchiale Sekretion aber auffallend gering. 
Herzxheimer (23) hält unter den 3 pathologisch-anatomisch 
gesicherten Hauptbefunden (1. Bronchiolenverlegung durch 
Schleimverstopfung, 2. Ödematisierung der Wandschichten 
der Bronchiolen und kleinen Bronchien und 3. muskulärer 
Spasmus) den muskulären Spasmus für den stärksten Fak- 
tor, d. h. für denjenigen, der die stärkste Verengung des 
Lumens hervorruft. Möglicherweise — so räumt Her:hei- 
mer ein — wird er in einigen Fällen indirekt durch Hyper- 
sekretion ausgelöst, aber diese allein konstituiert noch nicht 
das Asthma. Herxheimer hält es für zweifelhaft, ob Ödem 
der Mukosa ohne Spasmus vorkommt. Bukantz (18) lieferte 
durch experimentelle Befunde hierzu insofern einen Bei- 
trag, als bei akuten Asthmaanfällen von Allergikern nach 
Injektion der pathogenen Allergene eine stärkere Sekretion 
erst dann zu beobachten war, wenn der die asthmatische 
Dyspnoe bedingende Bronchospasmus längere Zeit anhielt. 
Die von Bukantz am Menschen durchgeführten Untersuchun- 
gen sind deshalb besonders wichtig, da das „Meerschwein- 
chenmodell“ sich vor allem deshalb von dem menschlichen 
anaphylaktischen Asthma unterscheidet, weil jedes Meer- 
schweinchen sensibilisiert werden kann, während Bronchial- 
asthma nur bei gewissen Menschen mit allergischer Disposi- 
tion entsteht und künstlich — von besonders aggressiven 
Allergenen in Ausnahmefällen abgesehen — nicht induzier- 
bar ist. Eine weitere Besonderheit besteht beim Meerschwein- 
chenasthma insofern, als dem „asthmatischen Schock“ des 
Meerschweinchens durch Antihistaminika vorgebeugt werden 
kann, was bei menschlichen Asthmaanfällen fast nie gelingt. 
So liegt die Vermutung nahe, daß selbst das anaphylaktische 
Meerschweinchenasthma im Gegensatz zum menschli- 
chen Asthma weitgehend auf eine „Histaminintoxikation“ 
zurückzuführen ist. Friebel, der wohl die größten Erfahrun- 
gen mit dem Meerschweinchenasthma sammeln konnte, stellt 
fest, daß die Bewertung der Tierversuche erst dann einen 
größeren Erfolg verspräche, wenn sich die Beziehungen zwi- 
schen den Laboratoriumsuntersuchungen und den klinischen 
Beobachtungen enger gestalteten. 

Die Frage nach der Prävalenz bronchospastischer oder 
sekretorischer pathologischer Symptome für das Zustande- 
kommen der asthmatischen Dyspnoe hängt zusammen mit der 
Frage des Angriffsmechanismus der den Asthmaanfall ver- 
ursachenden Faktoren. Handelt es sich um das typische Hista- 
minasthma, imponiert die Flüchtigkeit der funktionellen Stö- 
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rungen und die Bronchokonstriktion, wie z. B. bei den „primär 
chemisch-irritativen“ Asthmaformen (Gronemeyer, [23]), 
wobei nochmals darauf hingewiesen werden muß, daß das 
Histamin-Modellasthma nicht zum Vergleich mit dem eigent- 
lichen „Asthma bronchiale“ herangezogen werden darf. Eben- 
sowenig zählt auch das chemisch-irritative Asthma zum 
eigentlichen Asthma bronchiale. Wenn also in diesen Fällen 
der Bronchospasmus überwiegt, so darf das nicht wunder- 
nehmen. Wenn auch beim anaphylaktischen Meerschweinchen- 
asthma der Bronchospasmus vordergründig ist, so haben wir 
auch damit keinen schlüssigen Beweis für die Prävalenz dieses 
Symptoms vor uns, da, wie oben bereits ausgeführt, gerade 
das Meerschweinchen auch in seinem anaphylaktischen Asth- 
ma weitgehend Übereinstimmung mit dem Histaminasthma 
zeigt und sich vom menschlichen Asthma deshalb erheblich 
unterscheidet. 


Was das eigentliche allergische Asthma anbetrifft, so waren 
differenzierte und elegante Methoden in der Lage, über die 
Lokalisation der Antikörper wesentliche Erkenntnisse zu 
bringen. 

Bei der direkten Fluoreszin-Antikörpertechnik wird zunächst 
das mit Fluoreszin markierte Antiserum dem lebenden Tier in- 
jiziert und nachher unterm UV-Mikroskop an Gewebsschnitten 
untersucht, wo sich Fluoreszenz zeigt (Coons, [24]). 

Bei der Fluoreszenzfärbemethode (immunochemische Färbe- 
technik) wird das Tier zuerst mit Antiserum geimpft und der 
Antikörper nach Lokalisation im entsprechenden Organ nachher 
an gefrorenen Gewebsschnitten mit Fluoreszin-Antiglobulinserum 
gefärbt (Mellors, Siegel u. Pressman, [25]). 

Bei der radioautographischen Methode endlich gelingt die 
Feststellung minimaler Antikörpermengen, wenn die Antikör- 
per und Kontrollproteine mit den verschiedenartigen Isotopen 
vorher markiert sind, so daß sich durch die Markierung die Anti- 
körperlokalisation feststellen läßt (Pressman, [26]). 


Die sich bildenden Antikörper lokalisieren sich in oder 
an den Zellen des Schockorganes, evtl. an mehreren Orga- 
nen oder im ganzen Körper. Bei einzelnen Krankheiten lie- 
gen sie auch in der interzellulären Substanz. Beim sensibili- 
sierten Meerschweinchen ergab die intravenöse Injektion von 
markiertem Antigen, daß sich während des Schocks eine be- 
trächtliche Antigenmenge in der Lunge und dem ödematö- 
sen Gebiet der erweiterten peribronchialen Gefäße anreichert. 
Auch beim Kaninchen ergaben sich ähnliche Verhältnisse. 
Ungeklärt ist bisher allerdings, wie die Antikörper ins sog. 
Schockorgan gelangen. Ob sie sich im Schockgewebe bilden 
oder im Schockgewebe aus dem Blutkreislauf fixiert wer- 
den, ist in den meisten Fällen offen. Größere Wahrschein- 
lichkeit hat allerdings die Hypothese, daß die Antikörper 
aus dem Blutkreislauf ins Schockgewebe abgegeben werden 
und sich hier an den Zellen fixieren. Dafür spricht, daß ein 
anaphylaktischer Zustand noch lange fortbesteht, nachdem 
die Antikörper bereits aus der Blutzirkulation verschwunden 
sind. Im Rahmen dieser Untersuchungen wurde festgestellt, 
daß bestimmte Antikörper aus noch nicht aufgeklärten Grün- 
den eine besondere Affinität zu verschiedenen Geweben be- 
sitzen. Die sog. „Reagine“, also diejenigen Antikörper, die 
beim Frühreaktionstyp gefunden werden, die also auch für 
das allergische Asthma bronchiale verantwortlich sind, be- 
sitzen eine starke Affinität zur Haut bzw. zur Schleimhaut 
und zu den glatten Muskeln. Besonders interessant ist in 
diesem Zusammenhange, daß bei einem „in-vitro-Versuch“ 
bei Zusammenbringen von glatter Muskulatur mit Antiserum 
die Kontraktion auch dann mit homologem Antigen ausge- 
löst werden konnte, wenn das Organ durch Auswaschen völ- 


2146 


MMW 44/1961 


lig von Antiserum befreit wurde. Die Antikörper müssen 
sich also lange in aktiver Form erhalten und an der glatten 
Muskulatur fixiert haben (Pasteur-Vallery-Radot, Halpern, 
B. N., Blamoutier, P., Biozzi, G. et Benacerraf, B., 27). 


Läßt sich somit eine Anreicherung von Antikörpern ge. 
rade wegen ihrer besonderen Affinität zur glatten Musku- 
latur hier nachweisen, dann kann es nicht verwundern, daß 
die glatte Muskulatur wegen ihrer außerdem noch besonde- 
ren reaktionsfreudigen und schnell reagierenden Eigen- 
schaften, wegen ihrer „Tachytrophie“ von allen Gewebsarten 
am schnellsten reagiert. Auf der anderen Seite konnte aber 
die Anreicherung des mit radioaktivem Jod markierten An- 
tigen im dödematös-fibrösen Gewebe am Bronchus beim 
anaphylaktischen Meerschweinchenschock festgestellt werden 
(Warren u. Dixon, [28]). Dies veranlaßte u. a. de Costa (9) 
in dem mukösen Ödem der Bronchiolen beim Status asthma- 
ticus die primäre und im Muskelspasmus die sekundäre Ur- 
sache der asthmatischen Dyspnoe zu sehen. 


Wir neigen auf Grund unserer klinischen Erfahrung dazu, 
der pathologischen Sekretion, der Dyskrinie, die primäre 
Rolle beim menschlichen „Asthma bronchiale“ zuzuerkennen. 
Gerade die eindrucksvollen bronchoskopischen Befunde, die 
im Status asthmaticus eine entzündlich gerötete Mukosa der 
Hauptbronchien mit zähem, hellem Schleim ergibt und eine 
Verstopfung der Bronchien 2. Ordnung mit adhärentem 
Schleim zeigt, sprechen sehr für die Richtigkeit der von 
de Costa bereits geäußerten Ansicht. Nach unserer Erfah- 
rung warnte de Costa auch zu Recht vor der Anwendung von 
Morphium und anderen Opium-Derivaten, aber auch vor 
Atropin und nicht zuletzt vor der unkritischen Sauerstofi- 
applikation bei Bronchialasthmatikern. Durch die Depressions- 
wirkung auf das Atemzentrum kann die Expektoration der 
angesammelten Schleimmassen auf das gefährlichste von den f 
Medikamenten behindert werden, und da bei der chroni- 
schen Hyperkapnie und CO2-Narkose des Atemzentrums der f 
Atemreiz nur noch durch das Sauerstoffdefizit aufrechter- f 
halten wird, hat die Sauerstoffgabe ebenfalls einen depressi-f 
ven Effekt aufs Atemzentrum und kann — wie leider nf 
manchen Fällen beobachtet — tödlich sein. Schon Waldbott 
(30) aspirierte bei gefährdeten Kranken bereits 1938 zäh 
Schleimpfropfen durch das Bronchoskop und konnte sie s0 
retten. Waldbott berichtet über 112 auf diese Weise erfolg- 
reich behandelte Fälle. Dies Vorgehen kann natürlich nur 
nützen, wenn reichlich Schleim vorhanden ist, aber nictf 
wenn nur Schleimhautschwellung ohne Sekret besteht. Nah 
unserer Erfahrung mit dem menschlichen Asthma ist dies 
aber kaum jemals der Fall. Handelt es sich wirklich um eff 
echtes „Asthma bronchiale“ in dem von uns eingangs defi-f 
nierten Sinne und nicht etwa um eine symptomatisc«f 
asthmatische Dyspnoe, wird immer eine erhebliche Schleim 
verstopfung zu erwarten sein. 


Das bisher von uns klinisch, pathophysiologisch unif 
pathogenetisch sowie pathologisch-anatomisch gezeichnet 
Krankheitsbild des „Asthma bronchiale“ mit seiner Verf 
knüpfung von typischen Befunden, das wir von phänotypisd 
ähnlichen Krankheitsbildern abtrennen, hat im Gegensatz af 
der Meinung anderer Autoren, die einen erweiterten Asthma 
begriff vertreten, von wenigen Ausnahmen abgesehen, prakf 
tisch immer eine allergische Ätiologie. Mit Rajka (31), def 
seine Meinung auf Grund der Beobachtung von vielen tauf 
send Asthmakranken bilden konnte, gelangten auch wir af 
der Auffassung, daß unter Bronchialasthma nur eine bef 
stimmte Form von „Schweratmen“ zu verstehen ist, di 
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eine Verknüpfung mit klinischen, pathologisch-anatomischen, 
pathophysiologischen Befunden zeigt, wie wir sie bisher dar- 
stellten. Hierbei ergibt sich allerdings, daß bei einer ätiolo- 
gischen Analyse dieses Krankheitsbildes die allergische 
Ätiologie beherrschend ist. Asthmatische Dyspnoe ist in vie- 
len Fällen nur Symptom, ohne daß ein eigentliches „Asthma 
pronchiale“ vorliegt. Dies trifft für das Histaminasthma 
ebenso wie für die in beruflicher Tätigkeit sich entwickeln- 
den primär chemisch irritativen und für die physikalisch-irri- 
tativen asthmatischen Dyspnoeformen zu und gilt auch für 
die symptomatisch auftretende asthmatische Dyspnoe, etwa 
bei der asthmoiden Bronchitis, bei Bronchiektasen, bei Lun- 
gentumoren, bei Silikose, bei Morbus Boeck und — wie wir 
auf Grund der Funktionsanalysen von Wyss (7) erfahren 
haben — auch für bestimmte kardial-dyspnoische Zustände. 
Auch die nach stumpfen Thoraxtraumen auftretenden asth- 
matischen Dyspnoeformen zählen nicht zum Asthma bron- 
chiale. 


Dies wird verständlich, wenn man sich vor Augen hält, daß 
den zahlreichen Auslösungsursachen für eine asthmatische 
Dyspnoe die „Lungenprimitiveinheit des Azinus“ — das Ver- 
sorgungsgebiet eines bronchiolus terminalis mit seinen 
Alveolen — (Letterer, [17]) mit relativ beschränkten Ab- 
wandlungsmöglichkeiten und gleich- sowie einförmiger Re- 
aktionssymptomatik gegenübersteht. In dieser Funktionsein- 
heit, die der Azinus darstellt und in der alle Einzelgewebe 
wie Epithel, Bindegewebe, Blutgefäße, Lymphbahnen, Mus- 
kulatur und Nervensystem zusammenarbeiten, ist die Aus- 
lösung des Reaktionskomplexes — asthmatische Dys- 
pnoe — grundsätzlich von jeder dieser Komponenten her 
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denkbar, wobei die Dyskrinie aber der allergischen Ätiologie 
vorbehalten bleibt. In diesem Zusammenhang sei darauf hin- 
gewiesen, daß Hypersekretion, wie sie auch nach länger be- 
stehendem Bronchiolenspasmus aus nicht allergischer Ursache 
beobachtet werden kann, noch keinesfalls Dyskrinie bedeu- 
tet. In dieser Hinsicht sind noch biochemische Untersuchungen 
des Schleims bei den verschiedenen Formen „asthmatischer 
Dyspnoe“ zur weiteren Aufklärung erforderlich. Transponiert 
man diese Verhältnisse in die Klinik, so ergibt sich hieraus, 
daß differente ätiologische Reize — allergische, chemische 
und andere nicht allergische — wie z. B. Histamin an der 
glatten Muskulatur und an den Kapillaren, Reizgase an den 
Epithelien der Bronchiolen und Alveolen, Azetylcholin oder 
nervöse Irritation an den Nervenrezeptoren und Zirkula- 
tionsstörungen an den Gefäßwänden wie allergische Wirk- 
substanzen an Kapillaren, Epithelien und glatter Muskulatur 
zum gleichen Grundsymptom — asthmatische Dyspnoe — füh- 
ren können (Werner, [5]). Der Krankheitsbegriff „Asthma 
bronchiale“ bleibt aber einer ganz bestimmten Symptom- 
verknüpfung vorbehalten, die sich praktisch ausschließ- 
lich auf eine allergische Ätiologie, wie die Analyse dieser 
Krankheitsbilder ergibt, aufbaut. Die Einordnung broncho- 
spastischer, dyspnoischer Zustände, bei denen die asthmati- 
sche Dyspnoe nur als Symptom auftritt (siehe oben), wobei 
die Ursachen von der chronischen Bronchitis über die che- 
mische Irritation bis zur psychogenen Dyspnoe reichen, unter 
den Krankheitsbegriff des klassischen „Asthma bronchiale“, 
muß zu therapeutischen und versicherungsmedizinisch ver- 


hängnisvollen Konsequenzen führen. (2. Fortsetzung folgt) 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. A. Heymer u. Dr. Dr. med. H. 
Hoffmann, Med. Univ.-Klinik, Bonn-Venusberg. 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Volkseinkommen und Lebenshaltung 


von G. A. KÜPPERS-SONNENBERG 


Zusammenfassung: Analyse einer im Deutschen Industrie-Verlag 
in Köln erschienenen Schrift „Die Lebenshaltung in der Markt- 
wirtschaft 1950—1960“. Es zeigt sich, daß der größte Teil des Volks- 
einkommens, das seit 1950 erheblich angestiegen ist, für Nahrungs- 
mittel, Getränke und Rauchwaren ausgegeben wird, dann erst fol- 
gen die Ausgaben für Bekleidung bzw. für Wohnung. In den Kon- 
sumgewohnheiten ist eine Verschiebung eingetreten, so ist der 
Verbrauch der Massennahrungsmittel zugunsten der hochgehalti- 
gen Nahrungsmittel zurückgegangen. Nach Befriedigung des Nach- 
holbedarfs macht sich jetzt die Tendenz zu einer übersteigerten und 
wohl auch Luxuslebenshaltung bemerkbar. 


Summary: National Income and Standard of Living. The author 
analyses a publication, edited by the Deutscher Industrie Verlag, 
Cologne: “Standard of Living in the Market Economy 1950 to 1960.” 
It appears that the greatest part of the national income which 
considerably increased since 1950, is being spent for food, bever- 
ages and tobacco with expenses for textiles and housing and furni- 
ture following in the second line. As far as the habits of consump- 


Vom Deutschen Industrie-Verlag in Köln wurde kürzlich 
eine Schrift herausgegeben „Die Lebenshaltung in der Markt- 
wirtschaft 1950—1960“. Dieser Zehnjahresüberblick ist in so- 
ziologischer wie volkswirtschaftlicher Hinsicht sehr lehrreich. 
Mehr noch verdient er von medizinischer Seite Beachtung. Die 
anhaltende industrielle Hochkonjunktur erfaßt in erster Linie 
den Stadtmenschen und die gewerbliche Wirtschaft. Die Land- 
wirtschaft bleibt zurück, übrigens nicht nur in Deutschland. 
Der gehobene Lebensstandard neigt zu Übersteigerungen, die 
ein Heer von Zivilisationsschäden im Gefolge haben. 


Gesteigertes Volkseinkommen: 

Das gesamte Volkseinkommen hat sich von 74,51 Milliarden 
DM 1950 auf 214,70 Milliarden DM 1960 erhöht, also um fast 
300°/o. Die Stundenverdienste haben sich im Verhältnis zum 
Preisindex für Lebenshaltung erheblich stärker entwickelt: 


Nominalstundenlohn Realstundenlohn 
Preisindex 
(1950=100) | Männer Frauen Männer Sushi 
1938 64 86,2 50,1Rpf/Dpf 95 91 
1950 100 140,8 86,3 100 100 
1959 168,9 ' 263,8 168,9 155 162 
1960 (Nov.) 123,2 | 301,3 201,1 174 189 
Zunahme 1938: 600/, 
+92 +250 +301 +83 +108 


Wenn auch die Realkaufkraft des Stundenlohns der Männer 
sich nicht wesentlich verbessert hat, so sind durch die Nomi- 
nallöhne doch erhebliche Mengen an Geld in Umlauf gekom- 
men, deren Zirkulation ihren Einfluß auf den Trend der Pro- 
sperität hat. Die Kaufkraft der Lohnminute ist für fast alle 
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tion are concerned, a shifting took place, the consumption of mas 
food stuffs having decreased in favor of food with high content. 
After the recovery consumption demands have been £ulfilled a 
present a tendency prevails towards an excessive or even luxurious 
standard of living. 


Resume: Revenu national et standard de vie. Analyse d’une &tude 
parue chez le «Deutscher Industrie-Verlag» &ä Cologne: «Le 
standard de vie dans l’&conomie du march& de 1950 ä& 1960». 1 
y est constat& que la majeure partie du revenu national, conside- 
rablement accru depuis 1950, est d&epens&e pour des denröes ali- 
mentaires, des boissons et du tabac, alors seulement suivent les 
depenses pour l’habillement ou l’habitation. Dans les habitudes 
relatives ä la consommation, il s’est produit une deviation: ainsi 
la consommation des denrees alimentaires de masse a regress 
en faveur des denrees de haute qualit& alimentaire. Une fois la 
demande pour r&&quipement satisfaite, on constate maintenant 
la tendance ä un train de vie excessif, voire de luxe. 


Lebensmittel und ebenso für Genußmittel erhöht, zum Teil 
erheblich. 

Die Arbeitslosenzahl ist erheblich zurückgegangen. Die In- 
dustrie hat von 1950 bis 1960 zusätzlich 1 425 000 aus der Land- 
wirtschaft abgewanderte Arbeitskräfte aufgenommen. 6,4 Mil- 
lionen Arbeitsplätze sind zusätzlich geschaffen worden. An 
diesen Zahlen kommt zum Ausdruck, in welch bestimmendem 
Maße die Industrie ihren Einfluß auf die Bevölkerung ausübt; 
der Einfluß geht in Richtung einer Verstädterung. 


Der Arbeitnehmerhaushalt 4 Personen): 
Das Bruttoeinkommen stieg von 342,82 Mio DM auf 759,12 
Mio DM, also um 121°. Das Nettoeinkommen ist um 119,8 
gestiegen. Die Verbrauchsausgaben erhöhten sich von 294,% 
auf 641,94, also um 118,3°/o. Die Ersparnisquote von 11,04 DM 
im Jahr 1950 und 28,51 DM 1960 bringt theoretisch eine Stei- 
gerung von 158,2°/o. Praktisch fällt sie aber nicht ins Gewicht. 
Die Statistik zeigt, daß der Hang besteht, alles, was eingenom- 
men wurde, auch auszugeben; jedenfalls in dieser Kategorie. 
Die Lage im 2—3-Personen-Haushalt ist gedrückter. Von 
1952 mit 165,78 DM Brutto-Monatseinkommen stieg der Be- 
trag auf 310,78 DM 1960, mithin um + 87,5%. Die Einnahrıen 
werden restlos verbraucht. Es errechnet sich zwar ein theore- 
tischer Gewinn von 244,4°/o; doch steht dieser auf dem Papier, 
da die faktischen Ersparnisse 1952 2,61 DM und 1960 8,99 DM 
betragen, knapp 1°/o des Einkommens ausmachend. 


Die Ausgaben für die Lebenshaltung: 

Der weitaus größte Teil des Einkommens wird nach wie 
vor für Nahrungsmittel, Getränke und Rauchwaren ausge- 
geben: 46,4%/o 1950 zu 38,2%/0 1960. Mit 13,6% (1950) und 13,5 
(1960) folgt die Bekleidung, mit 10,5% bzw. 10,3%/o ist die 
Wohnung vertreten. Die Ausgaben für Hausrat sind gestiegen 
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von 4,6°/» auf 8,2°/o. Etwa ebensoviel wird für Bildung ausge- 
geben: 7,3°/o und 8,6°/0. 

Eine bedeutende Verschiebung der Konsumgewohnheiten 
zeigt sich auf dem Sektor der Lebens- und Genußmittel. Der 


' Verbrauch der Grundnahrungsmittel ist rückläufig. Die bil- 


ligen Massennahrungsmittel zeigen sich um 20—33°/o gemin- 
dert; eben jene Nahrungsmittel, deren Herstellung die Exi- 


 stenz der Landwirtschaft ausmacht. Unter diese Nahrungs- 


mittel rechnen Kartoffeln, Schwarz- und Graubrot. Auch Er- 


 satznahrungsmittel sind weniger gefragt: Sirup, Kunsthonig, 
Malzextrakt. 


Um 50°/o und mehr zugenommen hat dagegen der Verzehr 
hochgehaltiger Nahrungsmittel, wie Fleisch, Käse, Eier. Der 
Fettverbrauch hat sich gehalten. Der Butterverbrauch hat in 


) Rentnerhaushalten zugenommen. Auch Milch und Zucker wer- 


den weniger verbraucht als 1950; diese Senkung ist um so be- 
deutsamer, als ihr eine starke Steigerung des Alkoholkonsums 
und Konsums der stimulierenden Genußmittel gegenübersteht. 


- Frischgemüse und Obst können durch die Dürre 1959 nicht ein- 


wandfrei beurteilt werden; dagegen hat erfreulicherweise 


- der Südfrüchteverbrauch erheblich zugenommen; ebenso der 
- von Honig, der stark importiert wurde. 
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Die vermehrte Berufstätigkeit der Frau hat zur Verlage- 


müsekonserven erhöhten sich im Verbrauch um zwei Drittel 
(Frischgemüse nur um 1—8°/o). Marmeladen, Gelees und Obst- 
dauerwaren steigerten sich um drei Viertel (Frischobst nur um 
10—18°/o). Dem Verbrauch von Fischdauerwaren steht ein 


' Rückgang des Frischfischkonsums gegenüber. 


Die Gesamtausgaben für Nahrungsmittel erhöhten sich um 
70°/o, die der tischfertigen Mahlzeiten um 300%. 

Der Brotverbrauch ging um 15—18°/o zurück; der von Wei- 
zengebäck nur um 5—9°/o; dagegen wurden an „sonstigen“ 


Backwaren (Kuchengebäck, Spezialgebäck) 100% mehr ge- 


kauft. 

Während der Trinkmilchverbrauch sank, hat der Verbrauch 
von Magermilch und Buttermilch leicht zugenommen. Der Ab- 
satz von Rahm hat sich um 250—300°/o, der von kondensierter 


' Milch sogar um 400—700°/o gesteigert. Beim Fleisch ist eine 
‚ allgemeine Steigerung um 50°/o festzustellen; bei Wurst um 
bei Schinken 200—300°%0. 


Auch der Konsum an Zigaretten, Zigarren, Bier und 
Schaumwein hat sich gehoben. Der für Zigaretten ist von 22,7 
Milliarden Stück auf 70,2 Milliarden gestiegen, der von Zigar- 
ren von 3,8 auf 4,3 Milliarden. Der Bierkonsum hat sich von 
17,77 hl auf 52,65 hl um 300°/o gesteigert. An Schaumwein 
stehen 17,73 Mio Fl. im Jahre 1950 (einschl. Saarland) 68,8 Mio 
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Fl. im Jahre 1960 gegenüber; die Steigerung beträgt rund 
400°/o. 


Der physiologische Nachholbedarf: 


Die Statistik läßt erkennen, daß bald nach der Währungs- 
umstellung von 1948 sich der Zug bemerkbar machte, die ent- 
standenen Ernährungslücken aufzufüllen. Diese Auffüllung 
hat inzwischen stattgefunden. Es ist aber zu bemerken, daß 
der Mensch in der freien Wirtschaft leicht das Maß verliert 
und von der Befriedigung des Grundbedarfs ab- und zu einer 
übersteigerten und wohl auch zur Luxuslebenshaltung über- 
geht. Dies wird erkenntlich daran, daß der Frischmilchver- 
zehr gegenüber dem von Kondensmilch ebenso zurückbleibt 
wie der Verzehr von Grobbrot gegenüber dem von Kuchen 
und Spezialgebäck oder der Verzehr von Frischgemüse gegen- 
über dem von tischfertigen Konserven. 

Für die Umstellung sind nicht nur Geschmacks- und Gel- 
tungsmomente bestimmend, sondern sehr stark auch die öko- 
nomischen Momente des Zeitgewinns. Die tischfertige Kon- 
serve hilft der berufstätigen Hausfrau Zeit einsparen. 


Gesundheit und Freiheit: 


Die starke Erweiterung des Zigaretten- und Alkoholver- 
brauchs, dem eine starke Ausweitung des Verzehrs an Süd- 
früchten und Süßmosten parallel geht, symbolisiert das Frei- 
heitsgefühl des modernen Menschen. Im Genuß stimulierender 
Erzeugnisse genießt der moderne Mensch sich selbst und sein 
Freiheitsgefühl. Dabei läßt er allerdings jede Rücksicht auf die 
biologischen Grundforderungen seiner Natur außer acht. Hier 
setzt die Aufgabe des Sozialpädagogen und die des Mediziners 
ein, dem das Heer von Zivilisationsschäden längst vertraut ist. 
Im Bestreben, ihm vorzubeugen, bleibt dem Mediziner nur 
der Weg, sich an die Vernunft des freien Menschen in der freien 
Welt und Wirtschaft zu wenden. Dort, wo die Vernunft fehlt 
(und sie fehlt offensichtlich), muß die ärztliche Vernunft und 
Kunst nachhelfen. 

Es ist für den von den Errungenschaften der Zivilisation 
buchstäblich überfluteten und überforderten Menschen nicht 
leicht, dem Ansturm der auf ihn einwirkenden Reize zu wider- 
stehen und ein Gleichgewicht zu wahren. Unsere Zeit trägt 
den Stempel der Ruhelosigkeit, des Hektischen. Der Geist der 
Zeit wird von den Kräften der Wirtschaft mitgeprägt, die auf 
den modernen Menschen doppelt einwirken, nicht nur von der 
Verbrauchsseite, sondern mehr noch von der Produktions- 
seite her. Die hier drohenden Gefahren lohnen eine eigene 
Betrachtung. 


Anschr. d. Verf.: Dr. G. A. Küppers-Sonnenberg, 
Oertze, Kreis Celle. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Städtischen Nervenklinik Bremen (Direktor: Prof. Dr. med. H. Schulte) 


Zur Diagnose und Therapie der Trigeminusneuraizie 


Eigene Erfahrungen mit anticholinergischen Medikamenten (Akineton)*) 


vofi G. NISSEN 


Zusammenfassung: Nach einleitender Darstellung der wichtigsten 
Formen der Gesichtsneuralgien und einem Überblick über einige 
psychopathologische Erscheinungsbilder während oder nach der 
Krankheit werden die gebräuchlichsten konservativen und die 
neurochirurgischen Behandlungsmethoden aufgezählt und kritisch 
betrachtet. 

Anticholinergische Medikamente haben nach unseren Erfah- 
rungen eine besondere therapeutische Wirksamkeit. In 18 von 24 
mit Akineton behandelten Fällen bestand bei der Klinikentlas- 
sung Schmerzfreiheit. Von 9 befragten Pat. waren 6 nach 6 Mona- 
ten beschwerdefrei geblieben. 

Die einfache Anwendungsweise und das Fehlen bleibender 
Nebenerscheinungen lassen anticholinergische Medikamente auch 
für eine ambulante Behandlung geeignet erscheinen. Schmerzlin- 
derung tritt entweder innerhalb von 8—10 Tagen oder gar nicht 
ein. Rezidive sprechen in gleicher Weise wie bei der ersten Medi- 
kation an. 

Die Anzahl und die Beobachtungsdauer unserer mit Akineton 
behandelten Fälle läßt ein endgültiges Urteil über den Wert 
dieser Therapie bei Trigeminusneuralgien nicht zu. Unsere bis- 


herigen Erfahrungen lassen einen Behandlungsversuch jedoch 
durchaus berechtigt erscheinen. 


Summary: On the Diagnosis and Therapy of Trigeminus Neuralgia. 
Personal experiences with anticholinergie agents (Akineton). 
After initial presentation of the most important types of neuralgias 
of the face, and a review of some psychopathological pictures 
during or after the illness, the most common conservative and 


neurosurgical treatment methods are named and critically eval- 
uated. 


In our experience anticholinergic agents have a special thera- 
peutic effectiveness. 18 of 24 cases treated with Akineton were 
free of pain when discharged from the clinic. Of 9 patients 
questioned after 6 months 6 had remained free of complaints. 

The simple mode of application and the lack of permanent side- 


Die Ursache der erstmalig eingehender von Fothergill 
1775 beschriebenen „idiopathischen“ Trigeminusneuralgie 
(TN) ist bis heute nicht bekannt. In den letzten Jahrzehnten 
ist es zwar gelungen, durch verbesserte diagnostische Metho- 
den die scheinbar geschlossene Krankheitseinheit durch Ab- 
grenzung genau definierter Syndrome und Krankheitsbilder 
zu reduzieren („Mit der Zeit werden immer mehr Krankhei- 
ten gefunden, die eine Trigeminusneuralgie machen.“ War- 
tenberg) und teilweise einer gezielten (überwiegend operati- 
ven) Therapie zuzuführen. Die weitaus größte Gruppe der 
Gesichtsneuralgien stellt aber auch heute noch die pathoge- 
netisch bisher ungeklärte „essentielle“ TN dar. Sie läßt sich 
zwar überwiegend von den symptomatischen und den atypi- 
 ®) Hersteller: Knoll A.-G., Chemische Fabriken, Ludwigshafen a. Rh. 
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effects are a reason to consider anticholinergic agents as suitabl 
also for ambulatory treatment. Relief of pain either occurs within 
8— 10 days or not at all. Relapses respond in the same way as on 
the first medication. 

The number and observation time of our cases treated with 
Akineton does not permit final judgment on the value of this 
therapy in trigeminus neuralgia. Our experiences so far, however, 
appear to justify absolutely an attempt at therapy. 


Resume: A propos du diagnostic et de la therapeutique de la 
nevralgie du trijumeau. Enseignements issus de l’exp6@rience per- 
sonnelle acquise avec des medicaments anticholinergiques (Akine- 
ton). Apres un expos& inaugural des formes les plus importantes 
des nevralgies faciales et un apercu sur quelques manifestations 
psychopathologiques au cours ou ä la suite de la maladie, l’auteur 
enumere et critique les me&thodes conservatoires et les me&thodes 
neurochirurgicales les plus usitees. 

Les medicaments anticholinergiques possedent, de l’experience 
de l’auteur, une efficacit& therapeutique particuliere. Dans 18 sur 
24 cas traites ä l’Akineton, on constata, au moment oü les malades 
quitterent la clinique, une disparation totale des douleurs. Sur 9 
malades interrog6s, 6 avaient &t& debarrass6es de leurs malaises au 
bout de 6 mois. 

Le mode d’application tres simple et l’absence d’effets secon- 
daires de duree definitive font apparaitre les m&dicaments anti- 
cholinergiques comme indiqu&s möme pour un traitement ambula- 
toire. La sedation des douleurs se manifeste, soit dans un de&lai de 
8 & 10 jours, soit pas du tout. Les rechutes r&agissent de la mö&me 
facon qu’apres la premiere medication. 

Le nombre et la dur&e de traitement des cas traites ä l’Akineton 
par l’auteur ne permettent pas de prononcer un jugement definitiv 
quant ä la valeur de cette therapeutique dans les n&vralgies du 
trijumeau. Les enseignements recueillis par l’auteur ä ce jour font, 
toutefois, apparaitre comme pleinement justifi& un essai de traite- 
ment. 


schen Gesichtsneuralgien abgrenzen, eine absolut sichere 
Differenzierung ist aber nicht in jedem Fall möglich. Dennoch 
sind, wenn Fehldiagnosen und therapeutische Mißerfolge 
weitgehend vermieden werden sollen, eine exakte Analyse 
des Schmerzcharakters, eine präzise Lokalisation der Schmerz- 
empfindung und eine genaue Kenntnis des Anfallsmechanis- 
mus (Triggerzone, Attackendauer, Begleiterscheinungen) un- 
erläßlich. Eine enge Zusammenarbeit mit dem Ophthalmolo- 
gen, Otologen und Zahnarzt zum Ausschluß symptomatischer 
Schmerzzustände ist in jedem Fall anzustreben. 

In manchen Fällen kann nur eine psychiatrische 
Untersuchung Aufschluß über den Hintergrund und die Ent- 
stehung von Gesichtsschmerzen vom Erscheinungsbild der TN 
geben. Dabei sind hier weniger die endogenen Erkrankungen 
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> u. R. Kluthe: Die Simultan-Schicht-Parietographie (SSP) des Magens MMW 44/1961 


p. Diet! 


Abb. la: H., F. Standard-Röntgenuntersuchung: Verdacht Abb. 1b: Simultanschicht bei 16 em: Einwandfreie Magenwandverhältnisse im verdächtigen 
auf Füllungsdefekt an der großen Kurvatur (Pfeil). Bereich, ebenso auf den übrigen Schichten. 


Abb. 2a: A., P. Standard-Röntgenuntersuchung: Glattwan- Abb. 2b: Parietographie-Übersichtsbild: Bis zum Antrum reichende Verdickung der Magen- 
dige Einziehung im Angulusbereich. Verdacht auf Spasmus wand. Obere Begrenzung durch äußere Pfeile gekennzeichnet. Einengung des Magen- 
(Pfeile). lumens (inneres Pfeilpaar) bei deutlich verdickter Magenwand. 
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P. Dietler u. R. Kluthe: Die Simultan-Schicht-Parietographie (SSP) des Magens 


Abb. 2e Abb. 2f 


Abb. 2c, d, e, f: Simultan-Schicht-Parietographie-Serie (14—17 cm); Pfeilangaben entsprechend dem Parietographie-Übersichtsbild. Ausdehnung der 
Magenwandveränderungen wird deutlich. 


Abb. 3a: H., Ch. Standard-Röntgenuntersuchung: Doppelpfeile bezeichnen Abb. 3b: Simultanschicht (15 cm Tiefe) aus der SSP-Serie; rechte Pfeile 
den präpylorischen Rest des Magenlumens. Der Schleimhautabbruch wird geben Tumorbegrenzung an, linker Pfeil zeigt die Magenwandverdi kune:. 
durch Einzelpfeil verdeutlicht. Das Restlumen ist durch eine feine Luftstraße gerade noch zu erkenn n. 
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h p.Die‘ "u.R. Kluthe: Die Simultan-Schicht-Parietographie (SSP) des Magens MMW 44/1961 


Abb. 4a: B., E. Standard-Röntgenuntersuchung: Gastro-Enterosto- Abb. 4b: Parietographie-Übersicht: Normal dicke Magenwand: 
miestelle durch Pfeile bezeichnet. Pfeile bezeichnen Gastro-Enterostomiestelle. Die SSP-Serie zeigt 
keine auffälligen Wandveränderungen. 


Abb. 5a 


Cuno Wieland u. Susanne Wieland: Erfahrungen mit Endoxan-Behandlung 


Ab Abb. 1a Abb. 1b Abb. 2 Abb. 2a 
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Cuno Wieland u. Susanne Wieland: Erfahrungen mit Endoxan-Behandlung 


Abb. 2: Röntgenologisch nachweisbare Infil- Abb. 3: Röntgenbild desselben Patienten nach 
tration vor Absaugen mit dem Bronchoskop. Absaugen eines Schleimpfropfes durch das 
Bronchoskop. 


W. Maassen 


Abb. 5 Abb. 2: Serienaufna'imen 
(O°-Optik) der bosalen 
Unterlappensegment: stien 
rechts. 
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G. Nissc»: Zur Diagnose und Therapie der Trigeminusneuralgie 
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standsbiider. Zwar werden gelegentlich auch zu Beginn oder 
im Veriauf endogener Depressionen Schmerzparoxysmen 
vom Trigeminustyp beobachtet; die nosologische Klärung, ob 
es sich dabei um echte (evt. monosymptomatische) Depressio- 
nen mit dem Leitsymptom einer Prosopalgie oder nur um ein 
zufälliges Zusammentreffen einer TN mit einer (evt. nach- 
folgenden) depressiven Verstimmung handelt, ist jedoch im 
Einzelfall sehr schwer und oft nur aus dem Verlauf zu tretfen. 

Bedeutend leichter erscheint es zunächst, psychogene 
Mechanismen zu erkennen, als hysterische Reaktionen ein- 
zustufen oder als Aggravationstendenzen zu entlarven. Die 
Verselbständigung der Schmerz,gewohnheit“ nach Beseiti- 
gung der Ursache ist ein Phänomen, das nicht nur für die 
„Schmerzspirale“ (Heidrich) und die Algophobie Buytendijks 
(‚die in ihrer Maßlosigkeit selber zur Plage wird“) gilt. 
Ähnliche Perseverationstendenzen werden z. B. von Pädia- 
tern bei „neuropathischen“ Kindern nicht so selten im An- 
schluß an eine Pertussis beobachtet. Die Attitüde des Krampf- 
hustens kann noch lange nach Beendigung des Krankheitsge- 
schehens bestehen bleiben und ist als Keuchhustentic (v. 
Pfaundler) bekannt. In therapeutischer Hinsicht liegt ein ent- 
scheidender Unterschied in der verschiedenen Zugänglichkeit 
der Motivierungen: während es im kindlichen Alter meist 
vordergründige und leicht durchschaubare Fehlhaltungen 
sind, ist die Aufklärung und Heilung derartiger stereotypi- 
sierter Schmerzäquivalente bei Erwachsenen meist wesent- 
lich schwieriger und meist erst nach längerer Behandlung 
möglich. 

Von neurochirurgischer Seite hat Riechert bei primär un- 
geklärten Gesichtsschmerzen auf die entscheidend wichtige 
Rolle der Lebenssituation der Betroffenen hingewiesen. Bei 
derartigen „Psychalgien“ ist jede chirurgische Inter- 
vention streng kontraindiziert. Wir können Riechert nur voll 
beipflichten, wenn er meint, daß diese Pat. „einer stetigen 
Führung und einer verständnisvollen Behandlung bedürfen, 
Maßnahmen, die oft eine größere Geduld und Einsatzbereit- 
schaft vom Arzt verlangen als eine komplizierte Schmerz- 
operation“. Die frühzeitige Erkennung dieser Schmerzzustän- 
de ist aber oft nicht einfach, und die Einordnung in die Gruppe 
der atypischen TN bedeutet häufig genug den Verzicht auf 
eine psychotherapeutische Behandlung. 

Schließlich aber können natürlich alarmierende und auf 
das Vorliegen einer Neurose verdächtige psychische Sym- 
ptome echte Begleiterscheinungen einer schweren und lang- 
anhaltenden TN sein. Solche Bilder psychischer Dekompen- 
sation haben dann oft ein hyperästhetisch-emotionelles Ge- 
präge (Bonhoeffer) und gehen mit vermehrter Reizbarkeit, 
hochgradiger Schlaflosigkeit und gesteigerter Erregbarkeit 
und gespannter Angst einher. Sie erfordern keine analysie- 
rende psychologische Erhellung, sondern sind aus dem Lei- 
dens- und Erschöpfungszustand ableitbar und verständlich. 
Der meist chronisch-rezidivierende Krankheitsverlauf, das 
unberechenbare Auftreten der Schmerzparoxysmen und die 
hohe Schmerzintensität erweisen sich als Zermürbungsfak- 
toren ersten Ranges. „Das ohnmächtige Ausgeliefertsein.... 
an den Schmerz begründet die Entzweiung zwischen Ich und 
Leib“ (v. Gebsattel). Suizidversuche und Suizide sind nicht 
selten. Bei genügender Würdigung dieser Faktoren dürfte 
die sachliche und distanzierte Einstellung eines Kranken mit 
einer TN eher überraschen als eine für derartig schwere 
Leidensbilder fast adäquate ängstlich-verzweifelte Verhal- 
tensweise befremden. 


MMW 44/1961 


Therapie der Trigeminusneuralgie: 

Der Vielzahl der Hypothesen über Sitz und Ursache der 
essentiellen TN entspricht die große Anzahl der symptoma- 
tisch wirkenden chirurgischen und der empirisch ermittelten 
konservativen Behandlungsmethoden. 

Die neurochirurgische Behandlung der TN und der selte- 
neren Neuralgien anderer Hirnnerven und der atypischen 
(oft vegetativen) Gesichtsneuralgien hat zweifellos sehr 
große Erfolge aufzuweisen. Sie bedeutet für einen großen 
Teil der Kranken eine Erlösung von oft langjährigen qual- 
vollen Schmerzzuständen. Durch periphere Infiltrationen und 
Exhairesen, Ausschaltung der Trigeminusäste an der Basis 
und im Ganglion Gasseri, durch die intrakraniellen Opera- 
tionen an den Nervenstämmen und die intramedullären 
Durchschneidungen können nach Umbach in 80—90°/s Schmerz- 
freiheit erzielt werden, nach Gerlach schwanken die Erfolge 
der verschiedenen Maßnahmen zwischen 40—100°/o. Die 
Letalität bei den großen zentralen Eingriffen ist indessen 
immer noch beachtlich, und der Schmerzausschaltung durch 
kleinere Eingriffe sind in ihrer Wirkungsdauer zeitliche 
Grenzen gesetzt. Die Alkoholblockaden des Ggl. Gasseri sollen, 
unterschiedlich nach Astbefall, durchschnittlich eine Schmerz- 
freiheit von 11—16 Monaten verbürgen (Umbach), ein we- 
sentlich früheres Einsetzen der Rezidive ist aber auch bei 
unserem Krankengut häufig festzustellen. Diese wegen ihrer 
oft glänzenden Soforterfolge wohl am meisten geübte Infil- 
trationsmethode des G. semilunare weist aber noch weitere 
Nachteile auf, die im akuten Schmerzstadium zwar von un- 
tergeordneter Bedeutung sind, aber dennoch bedacht werden 
sollten. Eine selektive Ausschaltung des befallenen Astes 
ist meist nicht möglich und eine Mitbeschädigung des 1. Astes 
nahezu unvermeidbar (Umbach). Umbach berechnete aus 1870 
Fällen der Literatur einen Durchschnitt von 13°/o mit einer 
Keratitis neuroparalytica, eine Anaesthesia dolorosa sei kei- 
neswegs selten. Später notwendig werdende offene chirurgi- 
sche Eingriffe würden durch die bei den Infiltrationen ge- 
setzten Verwachsungen erschwert. 

Die konservative Therapie mittels Wärmeapplikation und 
Stellatumblockaden, Kurzwellen- und Röntgenbestrahlung, 
mit Insulin, Vitaminen, Aconit, Schlangengift und unzähli- 
gen anderen Medikamenten ist rein empirisch ermittelt wor- 
den, die Erfolgswahrscheinlichkeit ist unterschiedlich. 

Neben der Behandlung mit Vitamin B 12 und mit Pheno- 
thiazinen brachte in den letzten Jahren besonders die Be- 
handlung mit Hydantoin-Präparaten (Berouignan, 
d’Aulnay, in Deutschland Jensen) einen Fortschritt in der 
Therapie. Jensen beobachtete eine Besserungsquote von 78°/o, 
bei 37,5%0 trat völlige Schmerzfreiheit ein und hielt auch 
nach Absetzen der Behandlung an. Die Reihe der Therapie- 
versager hat sich zwar als größer erwiesen als es zunächst 
den Anschein hatte. Umbach, der konservativen Behandlungs- 
methoden bei der TN sehr skeptisch gegenübersteht, konnte 
aber immerhin bei 25°/o der essentiellen und unklaren Neu- 
ralgien Schmerzbefreiung und auch bei Rezidiven erneutes 
gutes Ansprechen auf Zentropil beobachten. Die Zahl der 
Nebenerscheinungen ist leider bei der notwendigen hohen 
Dosierung nicht gering. 

Behandlung mit anticholinergischen 

Medikamenten: 

Die spanischen Autoren Medina u. Llenas gingen bei 
ihren experimentellen Untersuchungen von der Hypothese 
aus, daß die TN durch einen anormalen Erregungszustand 
des sensiblen Kernes zu erklären sei. Eine daraus ent- 
stehende „multineurale Übererregungserscheinung“ bedinge 
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gleichzeitig eine Herabsetzung der peripheren Reizschwelle 
und aktiviere über die spino-thalamischen Bahnen höhere Zen- 
tren. Die symptomatische Behandlung der TN liege in einer 
Kupierung der „exzitatorischen Dysfunktion“, wie sie durch 
die chirurgischen Verfahren praktiziert werde, oder in einer 
pharmakologischen Einwirkung auf den zentralen Erregungs- 
zustand. Die Autoren unterzogen verschiedene Substanzen 
einer Untersuchung, unter diesen wies das 3-Piperidino-1 
phenyl-1 bicycloheptenyl-propanol-(1) (Akineton), die günstig- 
sten klinischen und pharmakologischen Eigenschaften auf. 
Das Präparat zeigte einen deutlichen anticholinergischen 
Effekt, zusammen mit ausgeprägten nikotinolytischen und 
diskreten ganglioplegischen Wirkungen. 

Medina u. Llenas behandelten 9 Pat. mit einer TN. Bei 
6 Kranken konnte während des Beobachtungszeitraumes von 
11 Monaten eine völlige und auch nach Absetzen der Medi- 
kation anhaltende Schmerzfreiheit erzielt werden, die 3 Re- 
zidive sprachen erneut gut auf das Mittel an. 


Eigene Erfahrungen: 


Bei den bisher dargestellten, weiterhin unbefriedigenden 
Ergebnissen der konservativen und, wenn auch mit gewissen 
Einschränkungen, auch der chirurgischen Therapie der TN 
wurden an der Bremer Nervenklinik seit März 1960 auch Be- 
handlungen mit Akineton (A) durchgeführt. Es ist hier über 24 
Kranke, 18 Männer und 6 Frauen, zu berichten. Es handelte 
sich dabei in 17 Fällen um eine idiopathische TN, in 3 Fällen 
um eine symptomatische TN und in 4 Fällen um eine atypi- 
sche Gesichtsneuralgie. 

Die Behandlung wurde in folgender Form und Dosierung 
durchgeführt: Bei schweren Fällen in den ersten Tagen (5,5 
mg) Akineton langsam i. v., während der folgenden 8—10 
Tage 1 Ampulle i.m. Anschließend daran 3 X 2 Tabletten 
(ä 2 mg) per os. — Bei mittelschweren Fällen anfangs aus- 
schließlich i. m. Injektionen, anschließend Tablettenmedika- 
tion in der oben angegebenen Dosierung. — Bei leichteren 
Fällen (die hier nicht beobachtet wurden) kann ein Versuch 
mit ausschließlicher Tablettenverabreichung empfohlen wer- 
den. — In allen Fällen kann die Dosis nach Wirkungseintritt 
reduziert werden. Ein sofortiges Absetzen bei Schmerznach- 
laß wird nicht empfohlen. 


Unsere Behandlungsergebnisse: 
Sehr gut Gut Mäßig Schlecht 
8 10 3 3 


18 | 6 


Bei den 8 (sehr gut) Fällen wurde eine sofortige und an- 
haltende Schmerzfreiheit erzielt. In 10 (gut) Fällen trat ein 
sofortiger Schmerznachlaß ein, anfangs kamen aber noch 
abgeschwächte Schmerzattacken vor. In den 3 (mäßig) Fällen 
ließen die Schmerzen allmählich nach, ein Zusammenhang 
mit der Medikation ist möglich. In 3 weiteren Fällen wurde 
kein Erfolg erzielt. 

Während Keller bei anderer Behandlungsindikation selbst bei 
Dauerdosierungen bis zu 5 X 5 Tabletten täglich, keine Neben- 
erscheinungen feststellte, konnten wir in 4 Fällen toxische 
Nebenwirkungen beobachten. Sie bestanden in leichtem Schwin- 
del- und Übelkeitsgefühl; bei einem Pat. mit einer Prostatahyper- 
trophie trat eine vorübergehende Miktionsstörung auf. Nur in 
einem Fall mußte die Medikation wegen der Nebenerscheinungen 
vorübergehend unterbrochen werden, sie konnte dann mit ver- 
ringerter Tagesdosis fortgesetzt werden. 


Das Lebensalter der Pat. bei Erkrankungsbeginn lag 
nur in 4 Fällen unter 50 Jahren, in 5 Fällen betrug es 51—60 
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Jahre, in 14 Fällen 61—70 Jahre und in einem Fall lag es über 


70 Jahre. 


Im Gegensatz zu den vorher nicht behandelten Erster. E 


krankungen der spanischen Autoren bestand das Leiden bij 
unseren Pat. ausnahmslos seit vielen Jahren. Die Schwer 


der Klinikaufenthalte aus: 

Nur 7 Pat. befanden sich zum ersten Male wegen ihrs 
Leidens in einem Krankenhaus, 12 dagegen zum 2. bis 5 
Male und 5 Pat. wurden zum 6. und 7. Male wegen ihres [gi. 
dens stationär aufgenommen. Alle waren mit einer großen 
Anzahl von Medikamenten und mit physikalischen Methoden 
vorbehandelt. Darüber hinaus waren bei ausnahmslos allen 
Pat. bereits chirurgische Eingriffe durchgeführt worden. 

Wir glauben, daß diese Auswahl für eine kritische Be. 
urteilung von Behandlungserfolgen nicht ungünstig ist, dı 
erfahrungsgemäß chronisch-rezidivierende Schmerzzuständ 
eher schlechter als unbehandelte Ersterkrankungen auf medi- 
kamentöse Behandlungsversuche ansprechen. Die insgesant 
recht günstigen Erfolge einer A-Behandlung (von 24 Pat 
waren 18 völlig beschwerdefrei) könnten Anlaß zu voreili- 
gen Fehlschlüssen und einem in diesem Ausmaß unbegrür- 
deten therapeutischen Optimismus geben, wenn nur der Ent- 


lassungsbefund zur Grundlage der Erfolgsbeurteilung genon- 


men würde. Die Unterschiede in der Beurteilung von Medi- 
kamenten durch die ersten und die nachprüfenden Unter- 
sucher sind zur Genüge bekannt. Bei der TN ist bei der 
Beurteilung von. Therapie-Erfolgen zusätzlich die Neigung 
zu Spontanremissionen zu berücksichtigen. Rushton u. Ma 
Donald haben festgestellt, daß bei 155 Pat. mit einer TN in 
50°/o spontane schmerzfreie Intervalle von 6 Monaten Dauer 
und in 24° von mindestens einem Jahr Dauer auftraten. 

Um diesen Täuschungsmöglichkeiten soweit wie möglich 
zu entgehen, haben wir 

1. als Erfolgsbeurteilung einer sehr guten bzw. einer guten 
Remission einen prompten Schmerznachlaß in eindeutigem 
Zusammenhang mit dem Beginn der Medikation gefordert und 

2. bei den 13 Pat., die vor mindestens 6 Monaten aus der 
Klinik entlassen wurden, eine detaillierte schriftliche oder 
persönliche Befragung durchgeführt. 


Bei den 9 Pat., die regelmäßig und ausreichend A einge- f 


nommen hatten, trat in 6 Fällen kein Schmerzanfall von 
alter Stärke in Erscheinung. Bei 2 Kranken waren erneut 
Anfälle von früherer Intensität aufgetreten. 1 Pat. berichtete 
über seltene und kurzdauernde Schmerzzustände, die als 


erträglich geschildert wurden. Hinsichtlich des anhaltenden F 


Besserungsgrades zeigte sich eine deutliche Übereinstimmung 
mit dem bei der Entlassung bestehenden Behandlungserfolg 
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{ Aus der Med. Abteilung des Städt. Krankenhauses Offenburg (Dir.: Prof. Dr. med. H. v. Pein) 
äufigkeit 


Klinische Erfahrungen mit einem neuen 
Antihypertonikum (Modenol) 


Zusammenfassung: In dem von uns geprüften blutdrucksenken- 
den Kombinationspräparat Modenol liegt ein neues antihyper- 
‘ tonisches Wirkungsprinzip vor, da zentral und peripher angrei- 
{ende Rauwolfia-Alkaloide den Blutdruck ohne wesentliche Ne- 
benwirkungen senken und dieser Effekt durch den medikamen- 
tösen Kochsalzentzug ergänzt wird. Bei den von uns beobachte- 
ten 30 Pat. trat in 27 Fällen unabhängig von der Art der zu- 
grunde liegenden Hypertonieform sowohl systolisch als auch dia- 
stolisch eine Blutdrucksenkung ein. Als mittlere Tagesdosis sind 
3x1 Drag&ee Modenol anzusehen, oft kann in der Dauerbehand- 
lung eine Reduktion der Dosis auf 2 Dragees erfolgen. Die Ver- 
' träglichkeit des Präparates kann als durchaus gut bezeichnet wer- 
den, klinische Zustände von Kaliummangelerscheinungen wur- 
den von uns nicht beobachtet. 


Summary: Clinical Experiences with a new Anti Hypertensive 
Agent (Modenol). The blood pressure depressing combination com- 
pound Modenol has a new anti-hypertensive principle of action, 
since centrally and peripherally acting Rauwolfia alcaloids lower 
the blood pressure without remarkable side-effects, and since this 


effect is supplemented by a sodium chloride withdrawal due to 
the medication. Among the 30 patients observed by us a blood 


pressure drop systolically as well as diastolically occurred in 27 


Seit vielen Jahren hat die kochsalzarme Diät ihren gün- 
stigen therapeutischen Effekt in der Behandlung der arteriel- 
len Hypertonie bewiesen, wenngleich sie in ihrer prakti- 
schen Durchführung oft große Schwierigkeiten bereitete. In 
wirkungsvoller Weise konnte sie durch die Einführung der 
Rauwolfia-Alkaloide in den Arzneimittelschatz ergänzt wer- 
den. Ähnlich wie in der Entwicklung der Digitalisbehandlung 
wurden auch hier zunächst die Gesamtalkaloide der Rau- 
wolfia therapeutisch eingesetzt (2, 4, 5, 14—17, 22, 24, 26, 35, 44) 
und später in zunehmendem Maße mit standardisiertem 
Alkaloid-Gehalt bzw. als isolierte Reinalkaloide verwendet 
(1, 2, 4—6, 12, 13, 16, 20, 21, 23, 25, 27, 30, 32—34, 37, 40). Die 
Entwicklung chemischer Verbindungen vom Typ des Chloro- 
thiazids und Hydrochlorothiazids, die sog. Saluretika, ermög- 
lichte die Entsalzung des Organismus auf medikamentösem 
Wege. Weitere Untersuchungen dieser Stoffklasse führten 
u. a. zu einer neuen chemischen Substanz, die sich vom Hydro- 
chlorothiazid herleitet. Es handelt sich um Thiabutazid (Iso- 
butyl-Hydrochlorothiazid [46]), das in seinem qualitativen 
therapeutischen Effekt mit Hydrochlorothiazid verglichen 
werden kann, dessen quantitative Wirksamkeit jedoch etwa 
fach stärker ist, so daß die Dosierung in mg nur etwa "/s 
der üblichen Hydrochlorothiaziddosen beträgt. 

Es lag daher nahe, die Rauwolfia-Alkaloide zusammen 


‚ mit Thiabutazid in der Therapie der arteriellen Hypertonie 


einzusetzen. Wichtig war dabei nicht nur das überwiegend 


von M. SANDER und W. SCHMIDT 


cases, not depending on the basic type of hypertension. One coated 
tablet of Modenol three times daily is to be considered the mean 
daily dosage, on permanent therapy a reduction to 2 coated tablets 
is often possible. The tolerance of the preparation can be classified 
as a good one, clinical conditions with potassium deficiency signs 
were not observed by us. 


Resume: Enseignements cliniques issus de l’experience acquise 
avec un nouvel antihypertensif (Modenol). Il s’agit, chez le produit 
d’association hypotensif Modenol, experimente par les auteurs, 
d’un nouveau principe actif antihypertensif, &tant donn& que les 
alcaloides Rauwolfia, a action centrale et p&ripherique, abaissent la 
pression sanguine sans effets secondaires notables et que cet effet 
est complete par la suppression m&dicamenteuse du sel de cuisine. 
Chez 30 patients observes par les auteurs, un abaissement de la 
pression sanguine se produisit dans 27 cas, ind&pendamment de 
la forme d’hypertension existant ä la base, aussi bien systoli- 
quement que diastoliquement. Comme dose moyenne pour 24 heu- 
res, ily a lieu de considerer 3X1 drag&e de ModeEnol: souvent, dans 
le cas d’un traitement de fond, la dose peut &tre reduite ä 2 dragees. 
La tole&rance du produit est bonne; les auteurs n’ont jamais observ& 
des &tats cliniques relevant d’une carence potassique. 


zentral angreifende Reserpin (2, 4—6, 16, 32) als Basisthera- 
peutikum der Hypertonie anzuwenden, sondern neben dem 
Rescinnamin auch das vor allem peripher wirksame Rau- 
basin (23, 25, 33, 34, 37) einzusetzen. Der aus diesem synergi- 
stischen Wirkungsmechanismus der Rauwolfia-Alkaloide re- 
sultierende blutdrucksenkende Effekt (12, 27, 30, 40) wird 
außerordentlich günstig durch den medikamentösen Koch- 
salzentzug verstärkt. Neben der Verrringerung des intrava- 
salen Flüssigkeitsvolumens (10, 11) kommt es bei Anwen- 
dung der Saluretika nach neueren Anschauungen (3, 8, 9, 28, 
29, 41—43) durch die Natriurese infolge Salz- und Flüssig- 
keitsentzugs zu einer Entquellung der Intima im Arteriolen- 
bereich. Daraus resultiert eine Erweiterung des Gefäßlumens 
mit entsprechender Verringerung des peripheren Strömungs- 
widerstandes. Da gleichzeitig die Empfindlichkeit der Ge- 
fäßwand gegenüber der vegetativen Regulation durch 
die Entquellung gesteigert wird, bleibt trotz therapeutisch 
ausreichender Blutdrucksenkung bei der kombinierten An- 
wendung von Reserpin, Rescinnamin und Raubasin einer- 
seits und Thiabutazid andererseits eine physiologische Steue- 
rung der Blutverteilung im Organismus erhalten. Wie bei 
allen Saluretika, so muß auch bei Thiabutazid in der Dauer- 
behandlung mit der Möglichkeit einer Kaliumverarmung ge- 
rechnet werden. Vorsorglich wird daher in Übereinstimmung 
mit zahlreichen Autoren (19, 31, 36, 38, 39, 45) auch hier eine 
Kalium-Substitution durchgeführt, so daß sich die Kom- 
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bination, die jetzt unter dem Namen Modenol®* im Handel 
ist, wie folgt zusammensetzt: 

1 Drag&e Modenol enthält: Thiabutazid 3,3 mg, Reserpin 
0,07 mg, Rescinnamin 0,07 mg, Raubasin 0,7 mg, Kalium- 
chlorid 300 mg. 

Die klinische Prüfung dieser Kombination in unserer Ab- 
teilung erfolgte im Zuge der Entwicklung des Präparates in 
verschiedenen voneinander abweichenden Kombinationen. So 
wurde zu Beginn das Saluretikum getrennt von den zusätz- 
lich in Drageeform bzw. als Injektion verabfolgten Rau- 
wolfia-Alkaloiden gegeben, während die klinische Prüfung 
nach Ermittlung der optimalen Dosen mit der Kombination 
in Drag&eform fortgesetzt wurde. Über die Einzelheiten 
dieser Prüfung und die genauen pharmakologischen und 
pathophysiologischen Grundlagen dieser Therapie wird an 
anderer Stelle (7) ausführlich berichtet. Wir dürfen uns da- 
her hier auf einen Bericht über unsere klinischen Erfahrun- 
gen bei der Anwendung dieser neuen Kombination in der 
Therapie des arteriellen Hochdrucks beschränken. 
Versuchsanordnung 

Insgesamt kam das Präparat bei 30 Pat. zur Anwendung. 
Unser Krankengut setzte sich vorwiegend aus Pat. mit essen- 
tieller Hypertonie oder arteriosklerotisch bedingter Blut- 
druckerhöhung zusammen. Hinzu kamen 3 Fälle von rena- 
lem Hochdruck. Damit entspricht das von uns untersuchte 
Krankengut in seiner zahlenmäßigen Zusammensetzung etwa 
dem gemischten Bild aller im Krankenhaus wie auch in der 
täglichen Praxis des Arztes vorkommenden Hypertoniefor- 
men. Um die echte blutdrucksenkende Wirkung des Präpa- 
rates unabhängig vom Hospitalisierungseinfluß beurteilen 
zu können, wurden unsere Pat. einer 10tägigen Vorbeobach- 
tung unterworfen, wobei täglich der Blutdruck am liegenden 


Pat. morgens nüchtern und jeweils zur gleichen Uhrzeit ge-. 


messen wurde (vgl. auch Abb.). Die Pat. hatten sämt- 


RR in 10 Tage Vorperiode 10 Tage 3x1 Modenol 
mm Hg 
200 
Bettruhe, salzarme Kost 
190 
180 
170| | 
160 
150 
140 
130 
120 
110 
100 
70 
6o| Blutbild o.B. Augenhintergrund 0.8. Patient R.T., 34 Jahre 
 Rest-N 33 mg % 
50| Urino.B. Urin 0.8. 
10/17 8SG 6/8 
40 Tage 
Verlauf des Blutdrucks unter 
Behandlung mit 3 x 1 Dragee Modenol 
nach 10 Tagen behandlungsfreier 
Vorperiode 
Abb. 1 


lich strenge Bettruhe einzuhalten und erhielten salzarme 
Diät. Diese beiden Maßnahmen waren insofern um so leich- 


*) Modenol® = reg. Warenzeichen der Fa. C. F. Boehringer & Soehne 
GmbH., Mannheim-Waldhof. 
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ter durchzuführen, als bei einem Großteil der Pat. außer. 
dem eine Herzinsuffizienz bestand. Abgesehen von der Be. 
handlung mit Herzglykosiden (Kombetin® oder Länicore) 
wurde auf jegliche medikamentöse Behandlung der Hyper. 
tonie selbst während der Leerphase bewußt verzichtet, Bs 
wurde ferner darauf geachtet, daß auch zumindest mehrer 
Wochen vor Versuchsbeginn keine Antihypertonika — aud 
nicht durch hausärztliche Vorbehandlung — verabfolgt wor. 
den waren. Nach Ablauf der 10tägigen behandlungsfreie, 
Vorperiode wurden diejenigen Pat. ausgesondert, bei denen 
bereits durch den Hospitalisierungseffekt und die Bett. 
ruhe allein der Blutdruck auf normale oder nahezu normale 
Werte abgesunken war. Für die klinische Prüfung von Mode. 
nol wurden somit nur diejenigen Fälle von arterieller Hyper. 
tonie herangezogen, die auch unter den eben beschriebenen 
Bedingungen einen pathologisch erhöhten Blutdruck zeigten 
und auf Grund dieser gemessenen Werte und unter Berüc- 
sichtigung des übrigen klinischen Befundes behandlungsk«- 
dürftig waren. Nach der Vorperiode wurde bei den ersten 
Versuchen zunächst 10 Tage lang eine Rauwolfia-Kombin.- 
tion verabfolgt und daran anschließend für 10 weitere Tag 
zusätzlich das Saluretikum mit Kaliumchlorid gegeben. In 
einer anderen Versuchsreihe wurde nach Ablauf der Vor- 
periode sofort die Kombination von Rauwolfia-Alkaloiden 
und Saluretikum mit Kaliumchlorid in Drag&eform über 
10 Tage verabfolgt. Die Ausgangs- und Versuchsbedingun- 
gen für beide Versuchsreihen waren somit prinzipiell die glei- 
chen. Bei den nachstehend aufgeführten Resultaten der Be- 
handlung sind von der ersten Versuchsserie nur die Blut- 
druckwerte der Vorperiode und die der kombinierten Ar- 


wendung von Saluretikum und Rauwolfia-Alkaloiden be- f 


rücksichtigt worden, so wie sie in der zweiten Serie generell 
zur Anwendung kam, um eine einheitliche Auswertung aller 
Behandlungsresultate zu ermöglichen. 
Behandlungsergebnis 

In 27 von 30 Fällen trat eine eindeutige Senkung des 


Blutdrucks auf normale oder nur noch leicht erhöhte Blut- P 


druckwerte ein. Beachtenswert ist, daß die Blutdrucksenkung 
sowohl systolisch als auch diastolisch erfolgt. Der systolische 
Wert konnte im Mittel um 40 mm Hg, der diastolische Wert 


um 18 mm Hg gesenkt werden. Die anfänglich separat erfol- E 


gende Medikation von Rauwolfia-Kombination und Salure- 
tikum zeigte eindeutig, daß durch die zusätzliche Anwen- 
dung des Saluretikums eine deutliche weitere Blutdrucksen- 
kung erzielt werden konnte, die über den Effekt der allei- 


nigen Gabe der Rauwolfia-Alkaloide hinausgeht. Der Blut- ’ 


druck sank im allgemeinen etwa 3—5 Tage nach Behand- 


lungsbeginn mit dem Kombinationspräparat oder der kom- | 
binierten Anwendung der beiden getrennten Wirkgruppen 
ab. Bei den von uns behandelten Pat. ergaben sich keine | 


wesentlichen Unterschiede im Behandlungsresultat zwischen 
den Pat. mit essentieller oder arteriosklerotisch bedingter 
Hypertonie. Da mit zunehmendem Alter beide Formen in- 
einander übergehen, haben wir auf eine Trennung dieser 
beiden Gruppen verzichtet, da sie nicht mit absoluter Sicher- 
heit erfolgen kann. 3 Fälle von renal bedingter Hypertonie, 
die in unsere Untersuchungen mit einbezogen wurden, er- 
scheinen uns zahlenmäßig zu gering, um eine abschließende 
Beurteilung der Wirkung des Präparates bei dieser Indika- 


tion zu ermöglichen. Da das Resultat in allen 3 Fällen posi- | 
tiv war, glauben wir jedoch übereinstimmend mit den An- | 
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gaben in der Literatur sagen zu können, daß auch bei ne- | 


phrogen bedingtem Hypertonus eine Saluretikum-Rauwolfia- 
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m. Sander u. W. Schmidt: Klinische Erfahrungen mit einem neuen Antihypertonikum (Modenol) 


Kombination angewendet werden sollte, da mit einem größe- 


"en Prozentsatz an positiven Behandlungsergebnissen auch 


hei dieser Indikation gerechnet werden kann. Wir beobach- 
teten, daß bei längerer Fortsetzung der Behandlung im all- 
gemeinen keine wesentliche weitere Blutdrucksenkung ein- 
trat. Auch eine Höherdosierung der Kombination führte 
nicht zu einer weiteren Senkung. Nach Absetzen der Medi- 
kation erfolgt im allgemeinen nach wenigen Tagen ein er- 


"neuter Blutdruckanstieg auf die Ausgangswerte. Der neuer- 
"lich erhöhte Blutdruck konnte jedoch bei nochmaligem Ein- 
‘setzen der Behandlung wiederum auf die zuerst erhaltenen 
"abgesunkenen Blutdruckwerte gesenkt werden. Abgesehen 


von der klinischen Prüfung in der oben geschilderten Form 


"haben wir kei einer Reihe von Fällen die Behandlung als 


Dauertherapie fortgesetzt. Bei den dabei durchgeführten 


 Blutdruckkontrollen in etwa wöchentlichen Abständen, z. T. 
über 1—2 Monate, blieben die Werte konstant auf dem er- 


reichten niedrigen Niveau, stiegen jedoch bei einem Abset- 


zen der Medikation innerhalb von 2—3 Tagen auf die frü- 


heren hypertonen Werte an. Eine Abhängigkeit der Wirk- 
samkeit des Präparates von der Zeitdauer des Bestehens der 
Hypertonie hat sich bei unseren Pat. nicht beobachten las- 


" sen. Auch fanden sich keine Unterschiede im Therapieerfolg 
" in bezug auf Alter und Geschlecht der Pat. Neben der Blut- 
' drucksenkung beobachteten wir in fast allen Fällen eine 


Steigerung der Diurese mit entsprechender Reduktion des 


Körpergewichtes. 


Nachfolgend sei ein von uns behandelter Fall von essen- 


\ tieller Hypertonie ausführlich dargestellt (vgl. Abb.): 


Bei einem 34j. Mann bestehen seit 2 Jahren Kopfdruck, 


- Schwindelgefühl, Angstgefühl und Herzklopfen. RR um 170/100 


mm Hg. Trotz Behandlung mit Rauwolfia-Gesamtalkaloiden bis- 


her keine wesentliche Senkung des Blutdrucks. Bei der Kranken- 
hausaufnahme RR 190/100 mm Hg, Herz und Lungen klinisch 
und röntgenologisch ohne wesentlichen Befund. Ekg o. B., Rest- 


N 33 mg?/o, Urin o. B., Augenhintergrund: keine typischen hyper- 


- tonischen Veränderungen, Schädel röntgenologisch o. B. 


bei ne- 
‚wolfia- 


Entsprechend der Versuchsanordnung wurde nach einer Vor- 


 periorde von 10 Tagen die Behandlung mit einer Versuchsform 
- durchgeführt, die 3 X 1 Drag&e Modenol entsprach. Am 4. Tage 
' nach Behandlungsbeginn zeigte sich ein deutlicher Abfall sowohl 
' der systolischen als auch der diastolischen Blutdruckwerte. Auch 


bei späterer körperlicher Belastung blieb der Blutdruck im wei- 
teren Verlauf konstant im therapeutisch erzielten Bereich. 
Hervorzuheben ist, daß das Präparat sowohl in der Ver- 


suchsform als auch in der fertigen Kombination gut ver- 
‚ tragen wurde. Nur in einzelnen Fällen traten Übelkeit, Appe- 
 titlosigkeit und Brechreiz auf, wie es aus der Literatur auch 
' bei Anwendung anderer Saluretika bekannt ist (18). Ernst- 


liche Nebenwirkungen auf den Magen-Darm-Trakt haben 
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wir jedoch nicht beobachtet. Bei Auftreten der eben beschrie- 
benen Erscheinungen haben wir das Medikament abgesetzt, 
worauf diese nach längstens 2—3 Tagen wieder abklangen. 
Allergische Reaktionen konnten wir nicht beobachten, auch 
fanden sich keine ungünstigen Einflüsse auf Herz und 
Kreislauf. Krankhafte Veränderungen konnten nicht nach- 
gewiesen werden. Die Untersuchung der harnpflichtigen Sub- 
stanzen im Blut zeigte in keinem Fall eine Erhöhung nach 
der Behandlung. Die von anderen blutdrucksenkenden Medi- 
kamenten her bekannten allgemeinen Müdigkeitserscheinun- 
gen wurden von unseren Pat. nicht berichtet, auch nicht nach 
längerer Medikation. Abschließend dürfen wir noch darauf 
hinweisen, daß sich keinerlei klinischer Anhaltspunkt für 
Störungen von seiten des Mineralhaushaltes fand, obwohl 
von uns sorgfältig darauf geachtet wurde. Wir führen dieses 
auf die Kaliumkomponente des Präparates zurück, da die pro- 
phylaktische Gabe von Kaliumchlorid in der Langzeittherapie 
mit saluretisch wirksamen Substanzen von zahlreichen Auto- 
ren empfohlen wird. 
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Zusammenfassung: Es wird über die Endoxan-Behandlung 51 
eigener Fälle berichtet. Dabei ergibt sich ein Ansprechen auf die 
Therapie bei der Lymphogranulomatose in sieben Zehntel, der 
chronischen Lymphadenose in vier Fünftel und beim Bronchial- 
karzinom in einem Drittel der Fälle. Die Endoxan-Therapie stellt 
ein Zusatzverfahren zur operativen und Röntgenstrahlenbehand- 
lung dar und ist bei generalisierten Prozessen als überlegen an- 
zusehen. Vor Beginn der Behandlung ist der Therapieerfolg nicht 
immer abzuschätzen. Wegen der verhältnismäßig geringen Neben- 
erscheinungen sollte die Indikationsstellung zur Endoxan-Be- 
handlung nicht zu eng gestellt werden. 


Summary: Experiences with Endoxan Therapy. This is a report 
on the endoxan therapy of 51 personal cases. The results are a 
therapeutic response in Iymphogranulomatosis in seven tenths of 
the cases, in chronic Ilymphadenosis in four fifths of the cases, and 
in bronchial carcinoma in one third of the cases. Endoxan therapy 
means an adjunct to surgical and X-ray irradiation treatment, 


Die unbefriedigenden Behandlungsergebnisse bösartiger 
Geschwülste durch operative und strahlentherapeutische Maß- 
nahmen haben zur Weiterentwicklung und Anwendung der 
Zytostatika geführt. Auf der Suche nach wirksamen und 
doch möglichst wenig toxischen Verbindungen wurde aus der 
Stickstoff-Lost-Reihe zuletzt das Endoxan (N,N-Bis-[-chlor- 
aethyl]-N’‚O-propylenphosphorsäureester-diamid) entwickelt, 
das uns seit etwa 1'/» Jahren zur Verfügung steht. Seine 
Wirksamkeit bei experimentellen Tiertumoren mit verhält- 
nismäßig geringer Giftigkeit hat in der Humanmedizin 
zu breiter Anwendung geführt. Es liegt bereits eine Anzahl 
von Veröffentlichungen vor, von denen die ersten von Bock 
u. Gross (aus der Marburger Med. Univ.-Klinik) stammen. 


Eigene Untersuchungen 


Wir unterzogen 51 Pat. einer zytostatischen Behandlung 
mit Endoxan. Es handelte sich dabei um 10 Lymphogranu- 
lomatosen, 10 chronische Lymphadenosen, 26 inoperable 
Bronchialkarzinome, 1 Mammakarzinom mit rechtsseitigem 
Pleuraerguß, 1 Retothelsarkom, 1 Retikulose und 2 Para- 
myeloblastenleukämien. 


Die Behandlung bei den chronischen Lymphadenosen erfolgte 
ausschließlich mit Endoxan. — Von den Lymphogranulomatosen 
und Bronchialkarzinomen wurde aus klinischer Indikation ein Teil 
der Fälle nicht allein mit Endoxan behandelt. Bei den Lympho- 
granulomatosen gingen wir so vor, daß bei generalisierten und 
abdominalen Formen Endoxan angewandt wurde; bestanden mehr 
lokalbegrenzte Prozesse, leiteten wir zunächst eine Strahlenthera- 
pie ein. Daran schlossen wir bei unzureichendem Effekt oder zur 
Erhaltung des erreichten Behandlungserfolges eine Endoxan-Me- 
dikation an. Desgleichen führten wir eine Strahlentherapie im 
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always be judged. Because of the relatively few side-effects the gutem 
indication for endoxan therapy should not be limited too much, der Ly 
Resume: Enseignements fournis par le traitement ä l’Endoxan E und Le 
Les auteurs rapportent au sujet du traitement ä l’Endoxan pratigu ren ein 
par eux dans 51 cas. Il en r6sulte une r&action heureuse ä la thörg. E unter : 


peutique dans le cas de Ilymphogranulomatose dans sept dixieme,  !en- Di 
de lymphadönose chronique dans quatre cinqui&mes, et de cancer auch v 
des bronches dans un tiers des cas. La therapeutique ä l’Endoxan  songat 
constitue un proced& d’appoint du traitement chirurgical et radio- P prägte 
logique et doit &tre consid&r& comme superieur dans les processus P eines ( 
generalises. Avant le debut du traitement, il n’est pas toujous® In 
possible d’estimer le r&sultat therapeutique. En raison des pheno- f Behar 
menes secondaires relativement minimes, on ne devrait pas for- F den ] 
muler dans des limites trop &troites l’indication d’un traitement ä Des | 
l’Endoxan. 

besor 


Anschluß an eine Endoxan-Kur durch, wenn diese nicht die er- i = 
hoffte Besserung brachte (Abb. 1)*). Nur in wenigen Fällen wandten F saat | 
wir bei gutem Allgemeinzustand der Pat. Endoxan und Strahla F den 
gleichzeitig an. wir 
Bei den Bronchialkarzinomen behandelten wir mit Endoxan F yilqu 
allein, wenn der Allgemeinzustand oder eine bereits bestehende F paue 
Metastasierung die Strahlenbehandlung ausschloß. Eine andere FF .iner 
Patientengruppe erhielt im Anschluß an die Endoxan-Kur eine zZ, 
Strahlentherapie, wenn der Behandlungserfolg unzureichend war. FE _, 
Umgekehrt erhielt die dritte Gruppe im Anschluß an die Rönt- Fäll 
genbestrahlung Endoxan, wenn der erwartete Erfolg ausblieb. hanı 
Nur in vereinzelten Fällen wurden anfangs beide Behandlungen Stra 
bei gutem Allgemeinzustand der Pat. kombiniert, wovon wir je F stän 
doch keine Vorteile sahen. a 
Im allgemeinen erhielten die Pat. nach einer Anfangs- f lom: 
dosis von 100 mg Endoxan im Durchschnitt Einzeldosen f Fäll 
von 200 mg intravenös täglich bis zu einer Kurmenge von f zu! 
8000—10 000 mg. Danach erfolgte die Umsetzung auf eine f ren 
orale Erhaltungstherapie von meist 100 mg = 2X 1 Drag& f Iym 
täglich, ggf. 1 Drag&e. Diese Dosis wurde meist gut ver- | stor 
tragen. Nur in 5 Fällen war eine Unterbrechung der Therapie } ver: 
wegen Nebenerscheinungen erforderlich. Im Durchschnitt ver- f mir 
abfolgten wir insgesamt bei den Lymphogranulomatosen f' Ver 
19400 mg (6300—28 800 mg), bei den Lymphadenosen 13200 | zes 
mg (8300—25 200 mg) und beim Bronchial-Karzinom 1190 | the 
mg (3700—31 000 mg). — Außerdem gaben wir Vitamine in [| zus 
Form von Summavit, bei Bedarf Eisenpräparate und Blut- F 
transfusionen. ‚ch 
In jedem Falle untersuchten wir vor Beginn der Behand || 
lung BSG, Blutbild, Sternalpunktat, Serumlabilitätsproben |} sch 
und Elektrophorese, die nach Abschluß der intravenösen Be- |’ 50- 


*) Abb. 1-6 befinden sich auf S. 2153 u. 2154. 
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Cuno Wieland u. Susanne Wieland: Erfahrungen mit Endoxan-Behandlung 


handlung wiederholt wurden. Die Leukozyten und Throm- 
bozyten kontrollierten wir jeden 2., das rote Blutbild jeden 


4. Tag. 


Lymphogranulomatose 


Unsere 10 Pat. mit Lymphogranulomatose befanden sich 
im Alter von 20—61 Jahren. Die Diagnose wurde in allen 
Fillen pathologisch-histologisch durch Probeexzision (bzw. 
durch die Autopsie) gesichert. — Es erfolgte zweimal eine 
ausschließliche Endoxan-Therapie. Diese Pat. waren nicht 
vorbehandelt. 

Eine davon mit generalisierter Lymphknotenbeteiligung sprach 
so gut auf die Behandlung an, daß sich eine andere Therapie 
erübrigte. Sie benötigte eine Dosis von insgesamt 8000 mg i. v., 
und wurde dann mit einer Dauereinstellung von anfangs 2X1 
Dragee, später 1 Drag6&e täglich ambulant weiterbehandelt. Bei 
anhaltender Remission über 7 Monate befindet sich diese Pat. in 
gutem Zustand. — Die zweite Pat. hatte eine abdominelle Form 
der Lymphogranulomatose mit besonderer Beteiligung von Milz 
und Leber und Knochenmetastasen. Schon bei der Aufnahme wa- 
ren eine hochgradige Anämie und Leukopenie vorhanden, die sich 
unter symptomatischer Behandlung mit Bluttransfusionen besser- 
ten. Die Endoxan-Therapie erwies sich als wirkungslos und mußte 
auch wegen erneuten Auftretens einer Leukopenie trotz Predni- 

' songaben vorzeitig abgebrochen werden. Terminal trat ein ausge- 
prägter Ikterus auf. Der Exitus letalis erfolgte unter dem Bilde 
eines Coma hepaticum. 
In 5 Fällen führten wir vor oder nach der Endoxan- 
' Behandlung eine Röntgentiefentherapie durch. Dreimal wur- 
" den Endoxan und Röntgenstrahlen gleichzeitig verabfolgt. 
' Das Ansprechen auf Endoxan war unterschiedlich; viermal 
‚ sahen wir eine überzeugende Besserung des klinischen Bildes, 
‚ besonders in einem Falle: 
Hier trat nach erfolgloser Röntgentiefentherapie eines lympho- 
' granulomatösen Rundherdes der Lunge eine diffuse Lungenaus- 
 saat bds. auf, die mit schwerer Dyspnoe verbunden war. Analog 
den von Kühböck u. Gerhartz beschriebenen Fällen erreichten 
" wir unter der Endoxan-Medikation eine fast vollständige Rück- 
bildung der lymphogranulomatösen Lungeninfiltrate. Unter 
‚ Dauereinstellung auf täglich 1 Drag£&e ist jetzt die Pat. noch nach 
einem Jahr rezidivfrei. 

Zweimal war die Wirkung nur vorübergehend, in 2 

- Fällen sprach die Lymphogranulomatose nicht auf die Be- 
handlung an. Hier erwies sich bei einem Lungentumor die 
Strahlentherapie dem Endoxan überlegen, indem eine voll- 

‚ ständige Rückbildung der Lungenveränderungen erfolgte. 

- Insgesamt sahen wir ein Ansprechen der Lymphogranu- 

‚ lomatose auf die Endoxan-Therapie in 7 der 10 behandelten 
Fälle, von denen jedoch nur 5 eine längere Remission bis 
zu 1!/ı Jahr aufwiesen. Wie auch bereits von anderen Auto- 

Ten (E. MacClure u. a.) beschrieben, sahen wir eine häufige 

" Iymphogranulomatöse Beteiligung der Leber. Unsere 4 ver- 

 storbenen Pat. wiesen alle Iymphogranulomatöse Leber- 
veränderungen auf; dreimal sahen wir dabei einen ter- 

minalen Ikterus. — Die Endoxan-Behandlung erwies sich im 

‚ Vergleich zur Röntgentiefentherapie bei generalisierten Pro- 

\ zessen als angezeigt, während weiterhin die Röntgentiefen- 

‚ therapie für lokalisierte Prozesse als Methode der Wahl an- 

zusehen ist. 


Chronische Lymphadenose 


Alle 10 Pat. mit chronischer Lymphadenose wurden aus- 
schließlich mit Endoxan behandelt. Sie waren im Alter von 
A 50—74 Jahren. 8 Fälle sprachen insgesamt gut auf die Be- 
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vergrößerungen bildeten sich weitgehend zurück. Bei be- 
stehender Anämie besserte sich das rote Blutbild, die Leuko- 
zyten begannen im Durchschnitt nach 13 Tagen abzufallen. 
Dafür wurden im Mittel etwa 2000 mg Endoxan benötigt. 
Mehrfach wurde nach Behandlungsbeginn ein initialer Leu- 
kozytenanstieg (analog der Bestrahlung) beobachtet. 

Wir waren bestrebt, bei gutem klinischem Ansprechen und 
Reiferwerden des Differenzbildes die Leukozytenzahl unse- 
rer Pat. um 20 000/cmm einzustellen, da ja die an sich be- 
stehende Infektanfälligkeit durch die zytostatische Behand- 
lung erhöht wird. Selbst unter diesen Gesichtspunkten tra- 
ten in 2 Fällen unter der klinischen Behandlung schwere 
Infekte auf. Trotz sofortigen Absetzens des Mittels und ent- 
sprechender antibiotischer Therapie sowie einer Herz- und 
Kreislaufbehandlung konnte in einem Falle mit rechtsseiti- 
ger lobärer Unterlappenpneumonie der tödliche Ausgang 
nicht verhindert werden. In allen anderen Fällen bestand 
unter der Endoxan-Medikation subjektives Wohlbefinden 
mit spürbarer Zunahme des Kräftegefühls. 

Zu einem klinischen Erfolg waren nicht immer Gesamtdosen 
von 8000—10 000 mg erforderlich: Wir sahen in einem Falle schon 
nach 3000 mg Endoxan i. v. einen Rückgang der Leukozyten von 
121 600 auf 41200/cmm, so daß in Einzeldosen von 100 mg i. v. 
weiterbehandelt wurde. Nach 4000 mg waren die Leukozyten bei 
guter Rückbildung der Lymphknotenschwellungen bereits auf 
17400/cemm zurückgegangen. Die Dauereinstellung lag zunächst 
bei 1 Dragee Endoxan jeden 2. Tag. Eine Lungenbeteiligung 
zeigte gute Rückbildung nach 4200 mg. Die Leukozyten sanken 
dabei von 96400 auf 10600/cmm ab unter Anstieg des Hb von 
57 auf 73°/o. 

Bei ambulanter Dauereinstellung benötigte der größere Anteil 
der Pat. eine Erhaltungsdosis von tgl. 1 Dragee, in 2 Fällen von 
2X 1 Drag&e wöchentlich. Damit konnten die Leukozytenzahlen 
bisher über !/s Jahr in etwa gleicher Höhe bei subjektivem Wohl- 
befinden der Pat. gehalten werden. 


Bronchial-Ca 


Unsere 26 Pat. mit Bronchialkarzinom (24 Männer und 
2 Frauen) befanden sich in einem Alter zwischen 30 und 69, 
durchschnittlich 57 Jahren. Es handelte sich um Kranke mit 
inoperablen Prozessen, die uns zum größten Teil von der 
Chirurg. Univ.-Klinik Halle/Sa. zugewiesen wurden. Alle 
Fälle waren bronchologisch gesichert bzw. bestätigten sich 
autoptisch. In 3 Fällen erfolgte eine Thorakotomie. Zweimal 
wurde eine Tumorentfernung vorgenommen, die jedoch nicht 
radikal möglich war. — In 7 Fällen führten wir eine reine 
Endoxan-Behandlung durch. In weiteren 7 Fällen schlossen 
wir an die Endoxan-Medikation eine Röntgentiefentherapie 
an, da sich das Endoxan als wirkungslos erwies und eine 
Bestrahlung klinisch möglich war. Bei 8 Pat. leiteten wir zu- 
nächst eine Strahlenbehandlung ein und verabfolgten an- 
schließend Endoxan. 4 Fälle wurden gleichzeitig mit Endoxan 
und Röntgenstrahlen behandelt. — In einem Falle ging dabei 
eine wirksame Mitomenbehandlung mit 4monatiger Remis- 
sion voraus. 

Bei allen Bestrahlungsfällen kam die Gittermethode zur An- 
wendung. 

16 der behandelten Fälle befanden sich im Stadium IV—V, 
hatten also bereits Fernmetastasen, 10 im Stadium II—III 
(nach Anacker). Die Beurteilung des Erfolges stützte sich vor- 
wiegend auf die in regelmäßigen Abständen angefertigten 
Röntgenbilder. Die Überlebenszeit nach Therapiebeginn 
konnte wegen der kurzen Dauer der bisherigen Nachbeobach- 
tung nur bedingt herangezogen werden. Immerhin sahen 
wir ein Ansprechen von 31°/o der Prozesse auf die Endoxan- 
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Abb. 7 


Behandlung, etwa analog der Sammelstatistik der ersten US- 
amerikanischen Erfahrungen (28°/o). Die Strahlentherapie war 
jedoch der zytostatischen Behandlung überlegen. 

Insbesondere sprachen unsere Fälle mit Einflußstauung nie 
auf die Endoxan-Behandlung an bzw. bildeten sich unter der 
Behandlung aus, während mit der Strahlentherapie jedesmal 
ein Rückgang, natürlich auch nur vorübergehend, erzielt wer- 
den konnte. Dagegen erwies sich das Endoxan bei Auftreten 
einer Strahlenpneumoniitis als indiziert. 

Bei den postoperativ mit Endoxan behandelten Pat. zeigte 
sich kein erneutes Wachstum der noch verbliebenen Tumor- 
reste bzw. Metastasen, so daß auch hier eine besondere Wirk- 
samkeit analog der Literatur (Denk u. Karrer, Rockstroh, 
Wurnig u. a.) vermutet werden kann. Von einer gleichzeiti- 
gen Behandlung mit Endoxan und Röntgenstrahlen sahen 
wir keinen Erfolg, da sie sich offensichtlich als zu belastend 
für die Pat. herausstellte. Am besten bewährte sich uns eine 
initiale Gitterbestrahlung in Einzeldosen von 750 bzw. 500 
r/O mit einer Gesamtdosis von über 20000 r/O, wonach 
unter Einschaltung eines kurzen Erholungsintervalls die 
Endoxan-Behandlung angeschlossen wurde. 

Von einer reinen Endoxan-Medikation sahen wir nur in Ein- 
zelfällen Besserungen, die sich auf die durchschnittliche Über- 
lebenszeit nicht auswirkten. 

Auch fanden wir mit 3,7 Monaten keine Verlängerung der 
durchschnittlichen Überlebenszeit (nach eigenen Zahlen) bei Endo- 
xan- und Strahlenbehandlung der Stadien IV und V nach Anacker. 
15 von 16 Pat. dieser Gruppe sind bereits verstorben. Dagegen 
ließ sich eine bisherige mittlere Überlebenszeit der 10 Kranken 
im Stadium II und III von 10,2 Monaten errechnen, von denen 
z. Z. noch 7 am Leben sind. Eine sichere Abhängigkeit der Endo- 


xan-Wirkung von der pathologisch-histologischen Tumorstruktur 
fanden wir nicht. 


Übrige Fälle 


In einem Falle von ausgedehntem Retothelsarkom 
einer 74j. Frau traten bei einer Prednison-Endoxan-Therapie 
eine vorübergehende Besserung im subjektiven Befinden und 
teilweise Rückbildung der Lymphknotenvergrößerungen ein. 
Dabei erfolgte eine Zusatzbestrahlung einzelner Halsfelder. 
Nach 10 Wochen starb die Pat. jedoch ohne Wiederzunahme 
der Tumoren infolge bestehender Kachexie. 


Abb. 8a 
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Abb. 7c 


Auch ein Mamma-Karzinom mit rechtsseitigem Pleurze. E 


guß, welches intravenöse und intrapleurale Endoxan-Gaba 
erhielt, zeigte nur ein vorübergehendes Ansprechen. 


In einem Falle einer Retikulose und 2 Fällen von akute 


Paramyeloblastenleukämie erwies sich das Endoxan, welchs 


zusätzlich zum Prednison gegeben wurde, praktisch als wi. 


kungslos. 


Unsere Ergebnisse sind in der nachfolgenden TabelkP 


einem Auszug der ersten USA-Sammelstatistik gegenüberg:. 
stellt; es besteht weitgehende Übereinstimmung. 


Tabellenvergleich 
og Klinisches Ansprechen 

Art und Sitz |>3 N 

USA- 
Morbus Hodgkin Statik N m a 3 9 
3 2 — 23 
Lymphadenose Eigene 10 (80) 5 1 u. 

USA- 
Bronchial-Ca. 
— 6 ı 1 


Laborbefunde 


Die BSG wies bei der Lymphogranulomatose, der chronischen i 
Lymphadenose sowie beim Bronchialkarzinom nach der Endoxan- ) 
Behandlung keine wesentliche Änderung auf. Insbesondere wur& f 


durch die zytostatische Therapie kein Rückgang zur Norm beob- 
achtet. — Die Hämoglobinwerte wurden unter Endoxa 
kaum beeinflußt, lediglich beim Bronchialkarzinom trat in etw 
ein Drittel der Fälle ein leichter Hb-Rückgang ein, der jedod 


nie stärkere Grade erreichte. Die Leukozyten gingen in fast 3 
allen unseren Fällen zurück. Ein Abbruch der Therapie war if 


doch nur in 2 Fällen mit Lymphogranulomatose und einen 
Bronchialkarzinom erforderlich, wo die Leukozytenwerte unte 


2000/cmm absanken. (Dabei hielten wir uns an die Mitteilung 


des Deutschen Zentralausschusses für Krebsbekämpfung, wonadı 
3000/cmm Leukozyten dringlich eine Reduzierung, 
ein Absetzen des Mittels bedingen.) — Im allgemeinen war die 
Leukopenie verhältnismäßig leicht reversibel. Bei der chronische“ 


Abb. 8b 


Abb. 8c 


2000/emm 
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Abb. 9a Abb. 10 


Abb. 9 


" Lymphadenose suchten wir ein Absinken der Leukozyten unter 


1000015 000 zu vermeiden. 
Pleurar. 


Die Thrombozyten, welche in 16 von den 26 Fällen mit 


: Bronchialkarzinom verhältnismäßig hohe Ausgangswerte aufwie- 
sen, zeigten bei unseren Pat. im Gegensatz zu den in der Literatur 
" (Saitmacher, Gross u. Lambers u. a.) veröffentlichten Ergebnissen 
\ inetwa zwei Drittel der Fälle einen deutlichen Abfall. Die kritische 
- Grenze von 30 000/cmm wurde jedoch nur in einem Falle unter- 


schritten, ohne daß eine hämorrhagische Diathese auftrat. Eine 


- besondere Behandlung war in keinem Falle erforderlich. 


Von den Eiweißlabilitätsreaktionen wies die Takata-Ara- 
Reaktion die geringsten Veränderungen auf, die durch die Endo- 
xan-Therapie kaum beeinflußt wurden. Dabei lagen die Ausgangs- 


- werte bis auf wenige Fälle im Bereich der Norm. Desgleichen fan- 


den wir beim Weltmannschen Koagulationsband unter der Endo- 


i xan-Behandlung keine deutliche Änderung. 


Das elektrophoretische Serumeiweißbild ergab bei normalem 


Verhalten des Gesamteiweißes vor allem beim Bronchial-Ca. und 
- der Lymphogranulomatose in den meisten Fällen eine deutliche 
Verminderung der Albumine. Von den Globulinen waren die 
 a-l- und a-2-Fraktionen am meisten vermehrt, weniger stark 


die y-Fraktion. Die f-Globuline wiesen die geringste Vermeh- 


rung auf. Unter der Endoxan-Behandlung trat bei Beurteilung 
des Gesamtelektrophoresediagramms beim Bronchialkarzinom in 
A drei Viertel der Fälle keine Änderung bzw. Verschlechterung ein. 
? Dagegen zeigten die Lymphogranulomatosen und die chronischen 
> Lymphadenosen eine deutliche Beeinflussung. In etwa der Hälfte 
# der Fälle stiegen die Albumine bei entsprechendem Zurückgehen 
- aller Globulinfraktionen an, besonders bei der Lymphogranulo- 
matose. 

hronischen f 
Nebenerscheinungen 
wurde 


Insgesamt wurde Endoxan im allgemeinen gut vertragen. 


‚ Es traten jedoch einige Nebenerscheinungen auf, die wir im 
‚ einzelnen besprechen möchten: Als ernste Komplikation sahen 
‚ wir in mehreren Fällen von chronischer Lymphadenose das 
‚ Auftreten von Infekten, die meist ein Absetzen des Endoxan 


oder zumindest eine Reduzierung mit antibiotischer Therapie 
erforderten. Auf die eintretende Leukopenie, die gleichzeitig 
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Abb. 10a Abb. 11 Abb. 1la 


auch einen Indikator für die Wirksamkeit der Behandlung 
darstellt, wiesen wir bereits hin. — In etwa 1Siebentelder Fälle 
bestanden Beschwerden von seiten des Gastroenteron in Form 
von Inappetenz, zeitweilig auch von Übelkeit und Erbrechen. 
Sie erforderten jedoch niemals ein Absetzen der Therapie. 
In 1 Zehntel der Fälle sahen wir Haarausfall, der bei 2 Frauen 
stärkere Grade annahm, jedoch reversibel war. Bei einer 
30j. Frau stellte sich unter der Behandlung eine Amenorrhoe 
ein, die auch nach Abschluß der Behandlung bestehenblieb. 
Zweimal beobachteten wir ein Exanthem, so daß Endoxan 
abgesetzt werden mußte. Im Falle eines bestehenden Ekzems 
trat eine Exazerbation auf, die jedoch nicht zum Absetzen des 
Mittels zwang. Insgesamt erfolgte ein Kurabbruch in 5 


von 51 Fällen. 


Unsere Ergebnisse zeigen, daß die Ansprechbarkeit der 
einzelnen Tumorarten auf Endoxan auch im Falle dersel- 
ben Tumorart bei den einzelnen Pat. unterschiedlich ist. Dies 
entspricht der individuellen Variation, wie sie von Druckrey 
beim Krebs nochmals besonders hervorgehoben wurde. Nach 
seiner Ansicht können alle Tumoren zytostatisch beeinflußt 
werden, doch würden die erforderlichen Dosen für die Pat. 
hochtoxisch oder letal sein. Es können also heute mit den 
bisher zur Verfügung stehenden Zytostatika nur die empfind- 
lichsten Tumore beeinflußt werden. Dabei stellt das Endoxan 
einen gewissen Fortschritt dar. Es ist aber nicht möglich, vor 
Beginn der Behandlung in vielen Fällen einen Therapieer- 
folg bzw. -versagen abzuschätzen. Daraus resultiert, daß bei 
der relativ guten Verträglichkeit des Endoxans die Indika- 
tion nicht zu eng gestellt werden sollte. Beim inoperablen 
Bronchialkarzinom halten wir die Endoxan-Behandlung im 
Anschluß an die abgeschlossene Strahlenbehandlung für ge- 
eigneter. 


Schrifttum bei den Verfassern. 


Anschr. d. Verff.: Dres. med. C.u.S. Wieland, Oberärzte der 1. Med. 
Univ.-Klinik, Halle, Leninstr. 17. 
DK 616.24 - 006.04 - 085 Endoxan 
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LEBENSBILD 


Hans Fischer (1881-1945) 


Eine Erinnerung in seinem 80. Geburtsjahr 


Zusammenfassung: Im 80. Geburtsjahr Hans Fischers ein 
kurzes Erinnerungs- und Lebensbild des berühmten Chemikers 
und Arztes, der besonders für die Synthese und künstliche Dar- 
stellung des Blutfarbstoffs sowie für viele andere bedeutende 
chemisch-biologische Untersuchungen den Nobelpreis erhielt. 


Summary: Hans Fischer (1881—1945). In memory of his 80th anni- 
versary. On the 80th anniversary of the birth of Hans Fischer a 
short survey is presented to recall thelife of the famous chemist and 
physician who received the Nobel prize, in particular, for the 


Vor kurzem wäre HansFischer 80 Jahre alt geworden. 
So mancher jüngere Arzt wird fragen: „Wer war Hans Fi- 
scher?“ So kurzlebig, täglich und stündlich etwas Neues an- 
bietend, ist unsere Zeit! 

Freilich die Chemiker und die etwas älteren Ärzte werden 
sich noch gut an den großen Chemiker erinnern, der für seine 
Forschungen, vor allem für desynthetischeDarstel- 
lung des Blutfarbstoffes, den Nobelpreis erhielt. 
So manchem von uns Älteren wird auch noch das Nobelpreis- 
fest Fischers gegenwärtig sein. 


Es mag im 80. Geburtsjahr Hans Fischers am Platz sein, 
die älteren Ärzte an den genialen Chemiker und Arzt zu er- 
innern, den jüngeren ein skizzenhaftes Bild jenes Mannes vor 
Augen zu führen, dem etwas damals noch so Unerhörtes ge- 
lang: die exakte chemische Analyse und dann auch die syn- 
thetische Darstellung eines so komplizierten organischen Mole- 
küls wie das des Blutfarbstoffs, ds Hämoglobins. 
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synthesis and synthetic preparation of haematin, as well as for 
many other important chemico-biological examinations. 


Resume: Hans Fischer (1881 & 1945). Un souvenir ä l’occasion du 
80e anniversaire de sa naissance. En cette annde du 80e anniver- 
saire de la naissance de Hans Fischer, une breve &vocation des sou- 
venirs et de la vie du c&lebre chimiste et medecin qui fut titulaire 
du Prix Nobel, surtout pour sa synthöse et preparation du colorant 
du sang, de m&me que de nombreuses autres recherches chimio- 
biologiques de grande importance. 


Wenn mah von München nach Wiesbaden zum Internisten- 
kongreß fährt, kommt man mit dem Auto von Mainz her zuerst 
durch die am Rhein gelegene Fabrikstadt Biebrich. Schon von 
weitem sieht man ihre Schornsteine rauchen und die ausgedehnten 
Fabrikanlagen liegen. Sooft ich an ihnen vorbeifuhr, dachte ich 
lebhaft daran, daß dort Hans Fischer seine frühe Jugend ver- 
brachte, daß er in diesem mit Chemie geladenen Milieu die ersten 
Eindrücke seines Lebens aufnahm. — Geboren ist er allerdings in 
dem nicht sehr weit entfernten, eher noch mehr chemisch abge- 
stempelten Höchst, wo sein Vater, selbst Chemiker und hakbili- 
tiert, zuerst Leiter einer Abteilung, später aber in Biebrich bei der 
Firma Kalle u. Co. Direktor war. Hans Fischers Geburtsjahr 
war 1881. So waren bei ihm für die geistige Substanz seiner 
Begabung und seines Interesses nicht nur ererbte Gene vorhanden, 
es kam zu ihnen der Einfluß des Milieus von Jugend auf hinzu. 
Fast mit der Muttermilch nahm er chemische Bilder und Ideen in 
sich auf, die sich in diesem zum Sinnen und Schauen, zu natur- 
wissenschaftlich-schöpferischen Gedanken geborenen Geist zu 
dominanten Eindrücken entwickelten. Aber so manche haben eben- 
falls chemische Väter und chemische Jugendeindrücke gehabt, ohne 
daß solcher Ideenreichtum, solche Klarheit des Blicks, solche Kon- 
sequenz im Verfolgen des geplanten Zieles sich in ihrem Geiste 
vereinigten. Ein großes Vorbild gleichen Familiennamens mag den 
heranwachsenden Jüngling manchmal als Ideal vorgeschwebt 
haben — ich denke an den berühmten Chemiker Emil Fischer. 
Hans Fischer hat auch später in Berlin ein ganzes Jahr bei ihm 
gearbeitet. Er stand ihm kaum an Begabung und Energie nach, wer 
weiß, ob er ihn bei größerer Gunst des Schicksals nicht übertroffen 
hätte. 


Von Biebrich aus besuchte und absolvierte Fischer im nahen 
Wiesbaden das humanistische Gymnasium. Vielleicht haben 
die Eindrücke dieses weltberühmten Badeorts schon frühzeitig 
ihn angeregt, sich medizinisch-chemischen Forschungen zuzu- 


wenden. Als er dann in Lausanne und Marburg seine che- [ 
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mische Studienzeit begonnen hatte (ein Semester F 


studierte er auch in München), nahm er jedenfalls bald ein 
gleichzeitiges medizinisches Studium 


1903 das medizinische Physikum, 1904 den chemischen Dr. phil. 
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H. Kämmerer: Hans Fischer (1881—1945) 


Staatsexamen, und 1908 holte er sich auch noch den me- 
dizinischen Doktorhut. Dabei hatte sich ihn schon 1907 der 
damals bereits berühmte Kliniker Friedrich von Müller als 
chemischen Assistenten und späteren Laboratoriumsvorstand 
nach München geholt. Müller, damals in Marburg, hatte dort 
schon Hans Fischer kennengelernt, er war ihm aufs beste 
empfohlen worden. Friedrich von Müller, für medizinische 
Chemie besonders interessiert, regte Fischer in erster Linie 
an, sich für die Farbstoffe des Organismus wie 
Bilirubin und Hämoglobin, die Pyrrolfarb- 
stoffe zu interessieren, und Fischer ergriff diesen Gedanken 
mit der ihm eigenen Intensität und Energie. Damit hatte er 
die erste Sprosse jener Leiter bestiegen, die später zurSyn- 
these des Blutfarbstoffs, dem Nobelpreis und Fi- 
schers Weltruhm führte. 

Im Jahre 1912 habilitierte sich Fischer in München 
fürPhysiologie und erhielt schon 1913 eine leitende Stelle 
als physiologischer Chemiker am Münchener Physio- 


ell as for 


es logischenInstitut unter Geheimrat Frank. Schon 1915, 
} des soy. drei Jahre nach seiner Habilitation, wurde er a.o. Professor. 
t titulaire # Sein wissenschaftliches Ansehen stieg rasch, schon 1916 erhielt 
ı colorant Ber einen Ruf nach Innsbruck, von dort 1918 nach Wien, und 


s chimio- # 1921 holte man ihn als Ordinarius für organische 
Chemie an die Technische Hochschule nach München, 
seiner späteren Hauptwirkungsstätte, die er zu einem Muster- 

‚institut ausbaute. Hier erfolgte auch die Ernennung zum Ge- 
heimrat. 

Da Fischer ab 1907 am Münchener Medizinisch-Klinischen 
er zuerst FE Institut arbeitete und ich selbst ebenfalls, war das die Zeit, in 

‚hon von ‚der ich ihn zuerst kennenlernte. Mit Fischer gleichzeitig wirk- 


ernisten- 


edehnten 
‚ten bei Friedrich von Müller: Neubauer, Edens, Thannhauser, 
and ver H? Hößlin, v. Domarus, Meyer-Betz u. a., um nur einige zu nen- 


ie ersten F "en. Wir waren junge Leute in den zwanziger Jahren, Assi- 
rdings in f Stenten. Wenn ich mich an diese erste Zeit erinnere, so machte 
ch abge- f Fischer auf mich einen ernsten, sachlichen, energischen, fast 


d habili- P'etwas finsteren Eindruck. Es ergab sich aber bald, daß er die 
h bei der F} Gutmütigkeit selbst war: Er war nie ein Freund lärmender 
tsj ahr R Geselligkeit, konnte aber in kleinem Kreis lebhaft und auch 
- here Ä lustig werden. Er war, wie viele tiefer angelegte Menschen, 
äußerst schlicht und zurückhaltend, er war keiner von denen, 
Sen a Bi die ihr Licht bei jeder Gelegenheit leuchten lassen möchten 
ı natur. f der durch vieles Reden, Wichtigmacherei und Späße ihre 
veist zu | Umgebung für sich einzunehmen bestrebt sind. Fischer, seines 
en eben- | Wertes still bewußt, hielt es nicht für notwendig, die Propa- 
bt, ohne | gandatrommel für sich zu schlagen. War man mit ihm allein 
he Kon- Fl oder in kleinem Kreis, kam es zu einem Thema, das ihn in- 
n Geiste F teressierte, so brauchte es keineswegs Chemie zu sein, daß er 
vernc j sehr lebhaft werden konnte, und stets waren seine Ansichten 
Tann WE klug und durchdacht. Was sich in seinem Gesicht und Wesen 
bei im E ausprägte, was man ihm sofort ansah, war große Ener- 
ach, wer | 21€, die er ja auch stets bewährte. Fischer war sicher viel 
‚rtroffen " mehr Wissenschaftler, Denker, Grübler als eine musisch ver- 

" anlagte schwärmerische Natur, die Poesie, Musik und die 
RR anderen schönen Künste nicht entbehren können. Er zeigt 


as \ überhaupt nach außen keine Begeisterung, jedoch innerlich 
Ihzeitig ! war sie vorhanden, aber eben für Denken, Forschen, Finden 
a und Erfinden, die Geheimnisse der Natur zu ergründen, und 
garen diese Begeisterung verlieh ihm die eiserne Tatkraft, das 
er Geschaute in die Tat umzusetzen. Wenn ihm chemische 
rg E En geglückt waren, und es sind das nicht wenige, so 
er sie stets in der knappsten und schlichtesten Weise 
dar. Große Worte überließ er gern den anderen. 


xamen, 
jr. phil.  Indes, seine ausgesprochene Hinneigung und Begabung für 
Naturforschung war verbunden mit einer großen Liebe für 


inische 
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die Schönheiten der Natur. Schon von Jugend auf voll- 
führte er mit seinem Vater große alpine Bergtouren, die er auch 
nach dessen Tod alljährlich fortsetzte. Seinem energischen Charak- 
ter, seinem Bedürfnis, ein gestecktes Ziel rasch zu erreichen, ent- 
sprach auch seine früh zutage getretene Liebe zu Motorrad und 
Auto. In seinen jungen Jahren kann ich mir Fischer gar nicht ohne 
Motorrad vorstellen. Und noch anfangs der 20er Jahre — er war 
schon an der Technischen Hochschule —, als ich über die bakterielle 
Bildung des Protoporphyrins arbeitete, kam er mit dem Motorrad 
oft plötzlich bei mir angefahren, warf sich behaglich auf mein 
Sofa, und eine angeregte Unterredung begann. Er war schon ein 
Mann hoher Würden geworden, als er erst das Motorrad mit einem 
schönen motorkräftigen Auto vertauschte, das er natürlich selbst 
steuerte und mit dem er, wenn es gerade ging, in unglaublich 
kurzer Zeit nach Bozen oder sonstwohin sauste. 


Wie so mancher Wissenschaftler und stets angebundener 
geistiger Arbeiter, kam er verhältnismäßig spät zur Ehe, aber 
diese war harmonisch und glücklich. 

Indes, es ist nun notwendig, auf die Bedeutung der For- 
schungsergebnisse Fischers für die medizinische Wissenschaft 
in dieser Wochenschrift mit ihrem ärztlichen Leserkreis noch 
etwas näher einzugehen. 

Kann man denn zweifeln, daß dem Gelehrten, der die hohe 
Bedeutung der Pyrrolfarbstoffe für die Tier- und 
Pflanzenwelt klärte, die Konstitution des Gallenfarb- 
stoffs vollendete, dem dieSynthese des Blutfarb- 
stoffs glückte, ein besonderer Ehrenplatz in der Geschichte 
der chemischen und medizinischen Wissenschaft gebührt und 
daß seine Büste mit Recht im Münchner Deutschen Museum 
aufgestellt wurde? 

Wenn Könige bauen, haben die Kärrner zu tun. Hier baute 
ein König der Wissenschaft, und viele Kärrner sowohl in der 
Chemie als in der Medizin bekamen durch seinen Bau zu tun; 
es waren aber keineswegs nur Kärrner, es waren auch allerlei 
Meister dabei, die nach seinen Plänen mit- und weiterbauten. 
Ich könnte eine beträchtliche Zahl von Namen nicht nur chemi- 
scher, sondern auch medizinischer Forscher nennen, die, auf 
seinen Forschungen und Ideen fußend, arbeiteten und medi- 
zinisch-ärztliche Zwecke dabei verfolgten. Hat doch Fischer 
selbst als Chemiker und Arzt den berühmten kongeni- 
talenPorphyriefall Petri aufs eingehendste chemisch 
und medizinisch bearbeitet. 

So will ich nur kurz einiges andeuten. Zunächst beschäftigte 
sich Fischer in München mit dem Bilirubin und seinen 
Derivaten: Urobilin, Urobilinogen usw. Es gelang 
ihm die Konstitution des Bilirubins, die bereits 
von Küster zum Teil erkannt war, weiter auszubauen und zu 
vollenden. Es entstanden zahlreiche Arbeiten über die Ab- 
kömmlinge des Bilirubins durch seine Umwand- 
lungen innerhalb des Körpers. Unter anderem wies Fischer, 
nach, daß das in Blutextravasaten entstehende gelbge- 
färbteHämatoidin eine Umwandlung des stagnieren- 
den Blutfarbstoffs in Bilirubin war. Ein besonders wich- 
tiger Nachweis Fischers war die Tatsache, daß das Vorkom- 
men von Häminen und Porphyrinen im ganzen 
Tier- und Pflanzenreich ein sehr verbreitetes und allgemeines 
und daßauchdasChlorophyllder Pflanzen vmProto- 
porphyrinIX abzuleiten ist. Besonders wichtig wurden 
die Arbeiten Fischers mit Treibs und Zeile über den mole- 
kularen Bau des Hämatins, der prosthetischen 
Gruppe des Blutfarbstoffs. Das Hämatin erwies sich als Eisen- 
komplexsalz eines Tetrapyrrolkörpers, des Porphyrins. Von 
Einzelpyrrolen führten die Syntheseversuche zunächst zu 
zweikernigen Pyrrolen, den sog. Dipyrrilen. 
Durch Kondensation zweier Dipyrrile gelangte Fischer dann 
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zuTetrapyrrolkörpernunddamitzumPorphyrin 
bzw. je nach den Beta-Stellungen der Pyrrole zu verschie- 
denen Porphyrinen. 

Im Weiterverfolgen dieser Untersuchungen glückte Fischer 
erstmalig der Aufbau des Koproporphy- 
rins I als Tetramethylporphintetrapro- 
pinsäure. Dieser in der Durchführung komplizierte Weg 
führte dann allmählich zur Synthese desKopropor- 
phyrinsIIIund des ProtoporphyrinsIX. Mit der 
Eiseneinführung in dieses war mit dem Protohämin IX die 
vollendete prosthetische Gruppe, d. h. der Farbstoffan- 
teildes Hämoglobins, erreicht. 

Ausgehend von den 4 Isomeren des Äthioporphyrins, konnte 
dann Fischer die Lehre des Dualismus der natürlich 
vorkommenden Porphyrine aufstellen. Es zeigte 
sich nämlich, daß in der Natur Porphyrine sowohl als I- wie 
III-Isomere weit verbreitet vorkommen, daß jedoch sämtliche 
biologisch bekannten Hämine stets der III. Isomere angehören. 
Die Natur arbeitet nach 2 verschiedenen 
Reaktionsschemen, wie sich Fischer ausdrückte. Frü- 
her hatten die Kliniker das Vorkommen von Häminen und 
Porphyrinen stets auf deren Abstammung oder ihren Zusam- 
menhang mit dem Blutfarbstoff bezogen. Heute ist uns durch 
die grundlegenden Fischerschen Untersuchungen klargewor- 
den, daß z.B. Cytochrome, Katalase und Peroxydase Proto- 
hämin im Molekül besitzen. So kommt neuerdings den Stö- 
rungen der Hämsynthesenin der Klinik eine große 
Bedeutung zu, ihr Studium ist wichtig, und die Erforschungs- 
möglichkeiten stützen sich in der Hauptsache immer noch auf 
die Untersuchungsverfahren Hans Fischers. Jedenfalls — 
Fischer gelang es, alle bisher bekannten Porphyrine und 
Hämine synthetisch aufzubauen. 

Wollte ich der klinischen Bedeutung der Fischerschen For- 

schungen noch weiterhin nachspüren, was hier aus räumlichen 
Gründen nicht möglich ist, so wäre an die vielen Arbeiten zu 
erinnern, die über die Porphyrinkrankheiten einsetzten. Be- 
sonders interessant waren die Studien über diekongeni- 
tale Porphyrie, bei denen reichlich Koproporphyrin I 
gefunden wurde. Auffallend reichlich wurde Koproporphy- 
rinauch beim Embryo gefunden, allerdings war nicht 
sicher, ob Isomere I oder III. Bemerkenswert oft fanden Borst 
u. Königsdorfer dieses Koproporphyrin in den Erythroblasten, 
besonders den Megaloblasten bei perniziöser Anämie, so daß 
diese Autoren auch hier im Hinblick auf die Ehrlichsche Lehre 
bei der Perniziosa einen Rückschlag in die embryonale Blut- 
bildung vermuteten. (Die neueren Vitaminforschungen führ- 
ten uns für die Perniziosa allerdings zu anderen Erkennt- 
nissen.) 
, Sehr wichtig sind Porphyrinforschungen für allerhand 
Vergiftungen, z.B. Blei und Sulfonal, geworden, und vor 
allem kommt wohl dem Nachweis einer Porphyrinvermehrung 
eine hohe, noch lange nicht ausgeschöpfte Bedeutung für die 
Erkrankungen des Leberparenchyms zu. 

Die bedeutenden Forschungen Fischers wurden von den 
führenden Ärzten auch rasch erkannt und anerkannt, so daß 
er z. B. den Auftrag erhielt, auf dem Kongreß für iin- 
nere Medizin 1933 mit einem Referat über Hä- 
mine und Porphyrine den Eröffnungsvortrag zu halten. 


Aber sein Ruf wurde bald international, und die Bedeutu 
seiner Forschungen, besonders der Synthese des Blutiarbstof; 
wurde mit der Verleihung des Nobelpreisesj, 
Jahre 1930 weithin sichtbar herausgestellt. Ich kann mid 
noch gut an die Nobelpreisfeier erinnern, bei der die Spitze 
der Behörden von Staat und Stadt, die Magnifizenzen yı 
Universität und Technischer Hochschule, hiesige und ausyiı. 
tige, zugegen waren und zahllose Reden und Toaste auf da 
Gefeierten gehalten wurden. Obschon er nach den Gesetzu 
der Nobelpreisfeiern selbst über seinen Lebenslauf berichte 
mußte, saß er nicht sehr lebhaft und etwas verlegen da, ik 
dächte er sich im stillen: Na, das muß halt auch überstanda 
sein. Die hohe Ehrung war ihm natürlich ein Ansporn, nır 
um so eifriger zu arbeiten. 

Die 30er Jahre waren für Fischer noch eine gute, fruchtbar: 
Arbeitsperiode. Dann nahte allmählich die unselige Zeit ds 
zweiten Weltkrieges heran, und die schweren Anforderunga 
dieser Zeit waren schuld, daß ich Fischer damals wenig 
traf und sah. Schließlich wurde sein Institut ein 
OpferderschwerenBombenangriffe, undd 
furchtbare Kriegsende legte sich lähmend auf das Gemüt zahl. 
loser Menschen. Jeder war, abgesehen von seiner Pflicht, mi 
sich und seinen Nöten beschäftigt. 

. Als der verhängnisvolle Ostersamstag des furchtbaren Jah 


res 1945 uns die Kunde vom plötzlichen Tode Hans 


Fischers und von der besonderen Art dieses Todes brachte 
waren alle, die ihn kannten, wie vor den Kopf geschlagen. Wer: 
hätte das von einem so mit Ruhm und Erfolg gekrönten Mann: 
erwartet, einem Mann, der die Ruhe und Selbstsicherheit zı 
personifizieren schien? Wer ihn allerdings näher kannte 


wußte, daß auch er nicht immer frei von düsteren Anwandlun-F 
gen war. Freilich war zunächst sein Institut zerstört, sein w 
Weiterarbeit in Frage gestellt, aber dennoch, wäre denn einen 
international so anerkannten Gelehrten und Nobelpreisträgeff 
nicht Hilfe erwachsen? Aber was weiß der Mensch von der SeekfF 
seines Mitmenschen? Sind nicht in den Seelenräumen selbtf 
unserer Nächsten und Liebsten, Räumen, die uns alle hell uni 
vertraut erscheinen, dunkle Kammern genug, in die wir ne 
hineinsehen? Wir haben nicht das Recht zu urteilen und est 
recht nicht zu richten. So denken wir besser an das Dichter-F 
wort: Nach ewigen, ehernen, großen Gesetzen müssen wir 


unseres Daseins Kreise vollenden. 


Aber wir wollen uns schweigend neigen vor den Manen ds ; 
großen Denkers und Forschers, der für Chemie und Mediziof 


so Bedeutendes leistete und der Wissenschaft so viele Weg ; 


wies. Allerdings muß sich immer wieder tiefe Trauer einste-F 
len bei dem Gedanken, was Fischer noch alles hätte der Wis 
senschaft schenken können. Dieser Schmerz und diese Furdt,f 
nicht mehr arbeiten zu können, haben ihn ja wohl selbst zu 


letzt am meisten gequält. So möchte ich mit dem Goethe-Worf 


schließen: 


Alles geben die Götter, die unendlichen, ihren Lieblingen Jj 


ganz! 
Alle Freuden, die unendlichen, alle Schmerzen, die 
unendlichen, ganz. 
Möge Fischers Saat weiterhin reichliche Früchte tragen! 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Kämmerer, München 19, Hur 
dingstr. 6. 
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„ postvaccinal complications by interrupting the trophic reflex pat- 


i tern at the pathogenic zone with injections of procain or Impletol. 
- The author could confirm this standpoint by curing 3 postvaccinal 
" complications. A postvaccinal (p.v.) orthostatic circulatory dis- 


le hell und 
lie wir nie 
n und ers 


AUSSPRACHE 


Impfschäden — Heilungsmöglichkeiten durch den 
trophischen Reflex-Bogen 


Anmerkung zur „Impfallergie“ von G. Erdmann in ds. Wschr. 
(1961), Nr. 24—25, S. 1217 u. 1256 


von W. JUNK 


Zusammenfassung: Eine Epilepsieheilung durch Impletol-Injek- 
tion auf die Pectines ossis pubis nach Huneke u. ä. brachten den 
Verf. auf den Gedanken, die persistierenden Impfschäden durch 
Unterbindung des trophischen Reflex-Bogens von der pathogenen 
Zone aus durch Novocain- bzw. Impletolinjektionen zu beheben. 
Dieser Standpunkt konnte der Verf. durch 3 Impfschädenheilungen 


|bekräftigen. Durch Novocain- bzw. Impletolquaddelung, Um- und 


Unterspritzung von Impfstellen an Oberarmen wurde eine post- 
vakzinale (p.v.), orthostatische Kreislaufstörung, eine p.v. Menor- 


| rhagie und ein p.v. Erbrechen umgehend geheilt. Der Verf. schlägt 


vor, die jeweiligen Impfpunkte den Patienten geeignet einzuprä- 
gen. Da der aktive Pockenimpfstoff durch die Skarifikation auf 
dem Blutwege zum Gehirn verschleppt werden kann, wird eine 
vergessene deutsche stumpfe Impftechnik in aufgerissenen, durch 


 erhitzte Lanzette erzeugten Hautblasen in Erinnerung gebracht. 

Summary: Postvaccinal Complications. — Possibilities of Cure by 
stört, 
denn einen 


way of the Tropic Reflex Pattern. Remarks on “postvaccinal 
allergy” by G. Erdmann in the same journal (1961) Nr. 24—25, p. 
1217 a. 1256. The cure of epilepsy by injections of Impletol on the 
crests of the pubic bones (pectines ossis pubis) according to 
" Huneka, and similar methods, gave the author the idea of treating 


as Dichter- } order, a p. v. menorrhagia and a p. v. vomiting were cured right 
en wiraleff away with procain or Impletol urtication, injection around and 


Manen ds 


ıd Medizuf 


jiele Weg  tiker, solange die Diskussion um die Allergie nicht entbehrlich 
geworden, die durch ihn zu erwartende Impfschäden-Heilung. Hier 
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In der Diskussion um die Impfallergie interessiert den Prak- 


“ kann auch der Praktiker aus seiner Erfahrung am Krankenbett 
Jzu manchem gezielten Verfahren zwecks Gleichgewichtsherstel- 
lung im Körper verhelfen. 

Erdmann bringt in seinen Ausführungen über die Impf- 
' allergie nur symptomatische Therapie der Impfschäden. 

Eine Heilung einer postpartalen Epilepsie durch Impletol-In- 
"jektion an das Peritoneum des kleinen Beckens nach Huneke 
" (Peetines ossis pubis) sowie ähnliche Erfolge anderer Ärzte und 
von mir brachten mich auf den Gedanken, die persistierenden 
" Impfschäden durch Unterbindung des trophischen Reflex-Bogens 
von der pathogenen Zone aus durch Novocain-Injektionen zu 
"beheben. Da die Art des Impfstoffes bei mehrmaligen Zwangs- 
| Impfungen den Impflingen weder immer klar im Gedächtnis bleibt 
2 noch klargemacht wird, bringt diese ätiologisch unabhängige 
" Therapie eine auf anderen Wegen kaum zu erwartende Heilung. 
Ich persönlich halte die Impfschäden für trophische Reflexe im 
- Sinne von Hagentorn mit Ausgangspunkt in der Impfstelle. Die- 


i sen Standpunkt konnte ich durch 3 Impfschädenheilungen bekräf- 


tigen. 
l. Eine orthostatische Kreislaufstörung bei einem Mann nach 


 mehrmaligen Ty-Impfungen am Arm. Die vier vermeintlichen 


underneath the vaccination areas on the upper arms. The author 
suggests helping the patient in a suitable way to remember the 
vaccination points. Since after scarification the active pox vaccine 
can disseminate via blood vessels to the brain, physicians are 
reminded that there was a German blunt vaccination technique 
which has been forgotten, using torn blisters produced by heated 
lancets. 


Resume: Lösions vaccinales — Possibilites de guerison par l’arc 
reflexe trophique. La guerison d’une £&pilepsie par l’injection 
d’Impletol au niveau des cr&tes pectineales suivant Huneka ont 
donn& ä l’auteur l’id&ee de supprimer les l&sions vaccinales per- 
sistantes en interceptant l’arc reflexe trophique, ä partir de la 
zone pathogene, par des injections de novotaine ou d’Impletol. Ce 
point de vue a pu 6tre confirme& par l’auteur par 3 guerisons de 
lesions vaccinales. Gräce ä la r&alisation de papules au moyen de 
novocaine ou d’Impletol, d’injections pratiqu&es autour et en- 
dessous d’endroits de vaccination sur les bras, il parvint ä guerir 
instantan&ment un cas de trouble circulatoire orthostatique post- 
vaccinal, une menorragie post-vaccinale et un cas de vomissement 
post-vaccinal. L’auteur propose de graver, d’une facon appropriee, 
dans la m&moire du patient les endroits de vaccination dont il 
s’agit. Etant donn& que le vaccin antivariolique actif peut &tre 
entraine, du fait de la scarification, par la voie sanguine vers le 
cerveau, il rem&more une technique vaccinale obtuse allemande, 
tombe&e dans l’oubli, dans des ampoules crevassees, provoqu&es au 
moyen d’une lancette chauffee. 


Impfpunkte wurden mit Novocain unterspritzt. Nach etwa 5 Stun- 
den trat eine überraschende Beschwerdefreiheit ein und blieb 
bestehen. 

2. Eine Menorrhagie mit Dauer von 9 statt 3 Tagen nach wieder- 
holten Tetanus-Impfungen wurde mit Novocain-Umspritzung 
der angeblichen Impfstellen am Arm behoben. 

3. Ein wochenlanges Erbrechen nach mehrmaligen Impfungen 
unbekannter Art an beiden Armen, begleitet von allge- 
meinen Störungen, wurde durch Quaddelung beider Arme mit 
D-Impletol behoben. 

Heilungen durch Novocain-Injektionen in die Pocken-Impf- 
Narben sind bereits bekannt. 

Erdmann ist augenscheinlich auch nicht abgeneigt, den Impf- 
schaden durch die pathogene Zone zu heilen: bei anaphylakti- 
schen Zuständen „ist das Anlegen eines Stauschlauches — vor- 
ausgesetzt, daß distal am Oberschenkel oder am Oberarm ge- 
impft worden war — möglich; ...“ 

Dieses Stauschlauch-Anlegen ist also nur an Extremitäten mög- 
lich. Das Novocain kann überall injiziert werden. 


Somit hat doch die Therapie durch die pathogene Zone eine 
anerkannt gezielte Heilkraft. Um die Schlagkraft dieser Therapie 
sicherzustellen, muß man die jeweiligen Impfpunkte in den Impf- 
scheinen oder in der Krankenkartei genau vermerken. 
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Fragekasten 


Erdmann befaßt sich nicht mit der gebräuchlichen Impf-Tech- 
nik. Diese kann aber bei den Impfschäden maßgebend sein. 

Ich möchte deshalb eine Pocken-Impf-Technik in Erinnerung 
bringen, die zu Zeiten des 1. Weltkrieges in deutsch besetzten 
Gebieten eingeführt wurde: mit erhitzter Kante der Impf- 
Lanzette werden zwei oder drei dünne Hautblasen erzeugt, dann 
wird der Impfstoff darauf aufgetragen und stumpf in die aufge- 
rissene Blase eingerieben. Also ohne Gefäßverletzung, wie dies 


FRAGEKASTEN 


Frage 108: Darf ein Arzt seiner Sprechstundenhilfe die Anwei- 
sung geben, eine i.m.- oder s.c.-Injektion (oder eine Blutentnahme 
zur BKS) selbst bei einem in einem anderen Raum befindlichen 
Patienten vorzunehmen? 

Wenn obiges bejaht wird, kann ein Arzt, der eine Person als 
Sprechstundenhilfe beschäftigt, die sowohl Hebammen- als auch 
Krankenpflegeexamen abgelegt hat, dieser nicht auch den Auf- 
trag geben, in seiner Abwesenheit eine s.c.- oder i.m.-Einspritzung 
einem Patienten zu verabreichen? 

Darf eine Person mit Schwestern- und Hebammenexamen, die 
aber in diesen Berufen nicht tätig ist, im Auftrag irgendeines 
Arztes eine i.m.-Injektion verabfolgen oder nicht? 

Welche gesetzlichen Bestimmungen regeln die Kompetenz des 
ärztlichen Hilfspersonals bzw. die wechselseitige Verantwortung 
von Arzt und medizinischen Hilfskräften. Wo sind diese Bestim- 
mungen im Wortlaut niedergelegt und wo sind sie kommentiert? 


Antwort: Jede berufs- oder gewerbsmäßig vorgenommene 
Tätigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von 
Krankheiten, Leiden oder Körperschäden bei Menschen ist 
„Ausübung der Heilkunde“. Der Gesetzgeber hat die Aus- 
übung der Heilkunde nur bestallten Ärzten und solchen Per- 
sonen, die zur Ausübung der Heilkunde eine besondere Er- 
laubnis erhalten haben (sog. Heilpraktikern), erlaubt. Es gibt 
nun eine Reihe von Berufen, die hier teils als Gehilfen des 
Arztes, teils auch selbständig tätig werden, und deren Tätig- 
keit eine gesetzliche Basis hat (Erteilung einer Erlaubnis). 


Dazu gehören: 

a) Die Hebammen (Reichshebammengesetz v. 21. 12. 
1938, RGBl. 1/1893; Bundesgesetz zur Regelung von Fragen des 
Hebammenwesens v. 4. 1. 1954, BGBl. V/1). Eine Hebamme darf 
unter ganz bestimmten Voraussetzungen und selbstverständ- 
lich nur im spezifischen Rahmen ihrer Hebammentätigkeit 
Arzneimittel anwenden und dabei subkutane Einspritzungen 
selbständig vornehmen (vgl. $ 41 Abs. 3 der Dienstordnung für 
Hebammen v. 16. 2. 1943). Einer Hebamme, die als Arzthelferin 
tätig ist, ist im Rahmen dieser Tätigkeit nicht erlaubt, Ein- 
spritzungen vorzunehmen; für sie gilt das am Schluß über die 
Arzthelferin Gesagte. 


b) DasKrankenpflegepersonal (Gesetz über die 
Ausübung des Berufs der Krankenschwester, des Kranken- 
pflegers und der Kinderkrankenschwester v. 15. 7. 1957, BGBl. 
1/716). Zur Tätigkeit der approbierten Krankenschwester lie- 
gen zwei Entscheidungen des Bundesgerichtshofs vom 30. 6. 
1959 vor, die leider keine klare Abgrenzung darüber bringen, 


der Fall bei der Skarifikation ist, durch die der aktiv» Imptstof 
auf den Blutwegen zum Gehirn verschleppt werden ann. Ih 
habe im hygienischen Dienst und meiner Praxis bis !.eute nır 
mit dieser Technik ohne Versagen und Schäden mehrer hunder 
Säuglinge und Schulkinder geimpft. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Waldemar Junk, München 3, Gra. 
mückenweg 12. 


DK 616.9 - 085.371 - 06 : 615.781R 


was der Arzt ohne weiteres einer solchen Schwester über- 
lassen darf (insbesondere im Hinblick auf die Ausführung von 
Injektionen) und was nur ihm selbst vorbehalten sein mul, 
Den Urteilen (veröffentlicht in ÄM 1960/80 und 701) kan 
jedenfalls entnommen werden, daß der Bundesgerichtshit 
— im Hinblick auf die staatliche Normierung jenes Berufes — 
von der grundsätzlichen Zulässigkeit der Ausführung vo 
intramuskulären Injektionen durch die Krankenschwester aus- 
geht. Er fordert dazu, daß der Arzt sich genau über die Fähig- 
keit der Schwester zur Vornahme der Injektion vergewisser 
hat und daß er sie bei der Ausführung dieser Tätigkeit über- 
wacht und beaufsichtigt. Daß die Krankenschwester jede Ein- 
spritzung nur „im Auftrage“ eines Arztes vornehmen darf, ist 
selbstverständlich. — Entsprechendes muß gelten, wenn die 
approbierte Krankenschwester als Arzthelferin in einer ärz- 
lichen Praxis tätig ist. 
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c) Die medizinisch-technischen Assisten-f 
tinnen (Gesetz über die Ausübung des Berufs der medizi-F 
nisch-technischen Assistentinnen v. 21. 12. 1958, BGBl. 1/81, F 
Diese Assistentinnen dürfen ihre Tätigkeit zum Teil auh nf 
selbständiger Berufstätigkeit ausüben, zum Teil unselbständig 
und im wesentlichen nur im Auftrag eines Arztes. Im Hinblik 
auf ihr spezifisches Arbeitsgebiet kann ihr Personenkreis für hi 


die hier interessierenden Fragen dahingestellt bleiben. 


d) Die Masseure etc. (Gesetz über die Ausübung def 
Berufe des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bade 
meisters und des Krankengymnasten v. 21. 12. 1958, BGB.F 
1/985). Die Tätigkeit dieses Personenkreises kann bei der Wür- Ä 
digung der hier interessierenden Fragen dahingestellt bleiberf ; 


Für die Tätigkeit der Arzthelferin ist eine ähnlik FF 
gesetzliche Basis noch nicht geschaffen. Es gibt auch kei 
gesetzlichen Bestimmungen darüber, was die Arzthelferin aus 
führen kann und darf. Aus den vorgenannten Gesetzen und 
der allgemeinen Regelung der Ausübung der Heilkunde is 
aber eindeutig herzuleiten, daß die Arzthelferin keinerlei sebF 
ständige Tätigkeit ausüben darf; das bedeutet, daß sie intr-F 
muskuläre oder subkutane Injektionen (über deren Vornahmt : 
sie selbstverständlich gründlich unterrichtet sein muß) nurin 
Auftrage und in Gegenwart eines Arztes vornehmen darf. Ma i 
kann feststellen, daß über diese Begrenzung der Tätigkeit de’ 


Arzthelferin absolute Übereinstimmung besteht. 


Rechtsanwalt Franz M. Poellinger, München 15 
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Buchbesprechungen 


Medizinische Grundlagenforschung. Unter Mitwirkung von 
K.Bucher,Basel, W.Doerr,Kiel,F.Flügel, Erlangen, 
A Grumbach, Zürich, G. Hegemann, Erlangen, N. 
Henning, Erlangen, H.Holzer, Freiburg/Br., A.Korn- 
müller, Göttingen, J. Kühnau, Hamburg, H. Schae- 
fer, Heidelberg, H.Schoen, Göttingen. Herausg. von Prof. 
Dr. K. F. Bauer, Erlangen. Band III. Bearbeitet von nam- 
haften Fachgelehrten des In- und Auslandes. 754 S., 205 Abb. 
u. 47 Tab., Lex.-8. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1960. 
Preis: Ganzleinen DM 178,—. 


Der 3. Band der Medizinischen Grundlagenforschung beginnt 
mit einem Beitrag des römischen Psychiaters Gozzano über 
die „Methodik der modernen psychiatrischen Forschung“. Das 
Schema seiner „mehrdimensionalen Methodik“ baut sich aus einem 
biologischen, einem psychopathologischen Studium und einem Stu- 
dium der somatischen und psychischen Wechselbeziehungen auf. 

' Ein weiterer Abschnitt behandelt das experimentelle Studium an 
Tieren. — Asenjo berücksichtigt in seinem Beitrag „Zur Klassi- 
fizierung der Gefäßmißbildungen und Gefäßtumoren des Gehirns“ 
vor allem die Entwicklung der das ZNS versorgenden Gefäße und 
diedurch embryonale Entwicklungshemmungen möglichen Folgen. 
Er unterscheidet dabei zwischen einem „Aneurysma sacculare“, das 
auf einer Schwäche oder Alteration der arteriellen Gefäßwände be- 

‚ ruhen soll, und einem „Aneurysma vestigale“, das embryonalen 

‚ Arterienresten entsprechen soll, die beim Erwachsenen nicht voll- 

" ständig verschwunden sind. — Über den „Tonus der Skelettmus- 

kulatur“ berichtet Göpfert, während v. Eiff die „klinische 

Elektromyographie bei Verwendung von Nadel- und Hautelektro- 

den“ behandelt. — Mehl gibt eine eingehende Darstellung der 

. „In-vivo-Messung radioaktiver Substanzen im menschlichen Orga- 

 nismus“, die auf dem Gebiete des Strahlenschutzes wie auch für 
klinische Fragestellungen wertvolle Ergebnisse vermittelt. Sehr 

‚ aktuell sind die Ausführungen vonBarthundFrik über „Strah- 

lenschutzprobleme in ärztlicher Sicht“. Behandelt wird der Strah- 

lenschutz gegen «a-, ß-undy-Strahlen sowie gegen Neutronen. Wei- 

) tere Abschnitte sind der Strahlenpathologie, den Meßmethoden für 

 Strahlenschutzzwecke und ihren Ergebnissen gewidmet. Sehr 
 lesenwert sind auch die Ausführungen über Maßnahmen zur Her- 

‚absetzung der Strahlenbelastung in der Röntgendiagnostik und 

; Röntgentherapie. Unter Hinweis auf die vernichtende Bilanz von 

' Sewering fordern die Verf. erfreulicherweise die Vermeidung über- 


i der Wür- 
lt bleiben. 


e ähnliche 
uch kein 
lferin aus 
etzen und 
kunde ist 
erlei selb- 
sie intra 
Vornahme 
ıß) nur in 
darf. Mai 
tigkeit der 


inchen 


\ flüssiger Röntgenuntersuchung, wozu vor allem die auswahlfreien 
- Reihenuntersuchungen gehören, wie sie in verständnisloser Weise 
 inBayern noch immer gesetzlich vorgeschrieben sind. Als eine oft 
„ zuwenig beachtete Gefahr bei Sektionen wie für das Grundwasser 
3 bezeichnen die Verf. Leichen, die von therapeutischen Maßnahmen 
- her noch größere Aktivität enthalten. — Einen Schwerpunkt des 
vorliegenden Bandes bilden die ausgezeichneten Beiträge von 
‚Turba und Zillig über „Das Eiweißmolekü “ von H. E. 
‚Schultze und Heide „Über den neuesten Stand der Plasma- 
 proteinforschung“ und vonLeuthardtundStuhlfauth über 
| „Biochemische und klinische Probleme des Fruktosestoffwechsels“. 
{ Der „Saftstrom (Kapillaraustausch) bei höheren Wirbeltieren“ 
kommt in einem Beitrag von Schroeder zur Darstellung. „Die 
hi biologische Bedeutung der Blutgerinnung beim Menschen“ wird 
N von Wittebehandelt, der es als eine der Hauptaufgaben seiner 
„Arbeit bezeichnet, zu zeigen, daß sich die biologische Bedeutung 
der Blutgerinnung beim Menschen nicht mit der Mitwirkung bei 
gi der Blutstillung erschöpft, sondern darüber hinaus allgemeinere 
Bereiche umfaßt. Neben intravasalen Funktionen zur Wahrung von 


Integrität und normalem Verhalten der Gefäßwand ist auch die 


extravasale Verbreitung des Blutgerinnungssystems, seine Beteili- 


gung an Entzündungsvorgängen, bei allergischen Reaktionen sowie 
im Stoffwechsel und Stofftransport von großer Bedeutung. — An 
diesen Beitrag fügen sich harmonisch die Ausführungen von 
Schröer über die „Frage des Mechanismus der Prothrombin- 
aktivierung“. Davies und Barnett behandeln „Struktur und 
Funktion der Synovialgewebe“. Neuere deutsche Arbeiten bleiben 
dabei bedauerlicherweise unberücksichtigt. — Den Abschluß des 
reichhaltigen Bandes bilden Ausführungen von W. Zimmer- 
mann über „Unser heutiges Wissen von der Evolution“. In seinen 
gedrängten und doch klaren Ausführungen behandelt der Verf. vor 
allem die Bedeutung von Mutation und Auslese für die Erklärung 
der Evolution. Er kommt zur Feststellung, daß die schrittweise An- 
näherung an den heutigen Zustand der zwingende Beweis für die 
Phylogenie bzw. Evolution ist. Die Wirkungen von Mutation und 
Auslese erklären, warum am Ende der phylogenetischen Linien das 
Erbgut gegenüber dem Anfang geändert ist und warum sich An- 
passungseinrichtungen gehäuft haben. — Druck und Ausstattung 
sind dem Thieme-Verlag entsprechend vorzüglich. 


Prof. Dr. med. B. Romeis, München 


F.Sauerbruchu.H. Wenke: Wesen und Bedeutung des 
Schmerzes. 2. erw. u. veränderte Aufl., 196 S., 8 Abb. auf 
Kunstdrucktafeln. Athenäumverlag, Frankfurt a. M. - Bonn, 
1961. Preis: GzIn. DM 16,50. 


Als Sauerbruch dem Referenten, gelegentlich eines Ber- 
liner Besuches 1936 nach Erscheinen dieses Buches, ein Exemplar 
der ersten Ausgabe schenkte, geschah es mit den Worten: 

„Ich hätte diese Arbeit über das Wesen und die Bedeutung des 
Schmerzes früher schreiben sollen, denn sie ist viel wichtiger als 
manches andere, das ich geschrieben habe.“ 

Fragt man sich nach der Ursache dieses Ausspruches, so wird 
man nicht fehlgehen in der Annahme, daß ihm die Verbindung 
der klinischen Beobachtung auf anatomisch-physiologischer Grund- 
lage mit der biologischen, psychologischen, sogar künstlerischen 
Ausdeutung des Schmerzes besonders wichtig und befriedigend 
erschien. Sauerbruch gehörte eben zu den wenigen absoluten 
Ausnahme-Menschen, die sich nie mit dem engeren Fachgebiet 
zufriedengeben können, sondern seine Fesseln sprengen, um zu 
einem umfassenderen Bild des Geschehens und zu einer Philoso- 
phie des Faches zu gelangen. Daher ist ja auch seine Beurteilung 
ebenso mannigfaltig wie schwierig und nicht nach dem Schema des 
Normalbürgers vorzunehmen. Das ließ schon sein manisch-depres- 
sives Wesen nicht zu. Wenke hat die neue Ausgabe mit einem 
Vorwort versehen, in dem er diese Dinge berührt und versucht, 
nach manchem biographischem Essay eine Entzerrung der Erschei- 
nung des Menschen Sauerbruch vorzunehmen. 

Der 1. Teil der kleinen Monographie befaßt sich mit der ärzt- 
lichen bzw. menschlichen Erfahrung über den Schmerz, und zwar 
den körperlichen Schmerz als Erlebnis, der — wie die Verfasser 
sagen — so außerordentlich tief in zahlreiche Schichten der Persön- 
lichkeit eindringt und in seiner Erscheinung wie reaktiven Aus- 
drucksform von dem Erduldenden modifiziert wird. Hier wurden 
Erfahrungen zusammengetragen, die am Krankenbett von größter 
Bedeutung sind, zumal der Schmerz nicht zu den nach Qualität 
und Quantität meßbaren Phänomenen gehört, aber den Men- 
schen in seiner Beziehung zu sich selbst und der Umwelt nachhal- 
tig ändert. Die Einflüsse der Verdrängung, der Hemmung des 
Schmerzes, der Herabsetzung der Schmerzintensität, worunter man 
auch die Übertönung durch einen absichtlich erzeugten zweiten 
Schmerz an anderer Körperstelle rechnen könnte, werden ge- 
schildert. Auf die Ab- oder Hinwendung zum bewußten Schmerz- 
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erlebnis und dessen Schwankungen, dem Wechsel der Intensität 
des Schmerzes in Abhängigkeit vom Allgemeinzustand, dem Ver- 
lust der Freiheit durch den Schmerz, unsere Abhängigkeit von 
ihm, gleichgültig ob es sich um einen Oberflächen- oder Tiefen- 
schmerz handelt, wird hingewiesen. Der Unterschied zwischen dem 
physiologischen Schmerz, der Anpassungserscheinungen oder Ab- 
wehrreaktionen auslöst, und dem pathologischen Schmerz, der den 
Menschen zum Arzt treibt, wird erklärt. 

Im 2. Teil der Abhandlung ist die gesamte Physiologie des 
Schmerzes dargestellt. Dieser Abschnitt behandelt die Schmerz- 
rezeptoren, die Schmerzauslösung am Rezeptor, die Schmerzlei- 
tung, die Schmerzbahnen mit Hinweisen auf Sauerstoffhunger- 
schmerzen als Zeichen einer Stoffwechselstörung bzw. als Alarm- 
symptom. Auch die Schmerzprojektionen, die Schmerzausbreitung, 
die Irradiation und die Schmerzmodifikation werden behandelt. 
Neuere Mitteilungen sind hier mitverarbeitet worden, darunter 
viele von Anästhesisten, u.a. einige von Beecher. 

Diesem Abschnitt folgt sinngemäß das Kapitel über die 
Schmerzbekämpfung, physikalischer, pharmakologischer und chir- 
urgischer Art. Hinzugefügt sind aber auch Ausführungen über die 
seelische Bekämpfung des Schmerzes (mit historischen Hinweisen), 
die man leider vielfach so sehr vernachlässigt hat. 

Nun erst folgt jener Teil des Buches, der offenbar Sauer- 
bruch am meisten gefesselt hat, nämlich die Deutung des 
Schmerzes im allgemeinen Lebenssinn, im Gegensatz zur 
rein ärztlich-theoretisch-praktisch-wissenschaftlichen Beurteilung. 
Sehr variable, mannigfaltige Deutungen in ethischem, religiösem 
und weltanschaulichem Sinn sind möglich. Es ergeben sich daraus 
konforme oder diametrale Meinungen hinsichtlich der Beziehungen 
zur exakten Wissenschaft. Die Verfasser kritisieren die Neigung, 
zu einer Philosophie des Schmerzes zu gelangen, ohne das Erlebnis- 
phänomen des Schmerzes zu berücksichtigen, und verweisen solche 
Vorstellungen in den Bereich der Mystik und unfruchtbaren Phan- 
tasterei. Die Physiologie des Schmerzes erklärt jeweils nur die 
Entstehung, Aufnahme, Fortleitung und Reaktion des Schmerz- 
reizes, nicht aber seine psychologische Auswirkung und Verarbei- 
tung, sein Eindringen in das menschliche Bewußtsein und die Um- 
formung zum Schmerzerlebnis mit seiner seelischen und somati- 
schen Auswirkung. Beide aber lassen sich nicht voneinander tren- 
nen und für eine Ausdeutung des Schmerzes nicht übersehen oder 
übergehen. Sie müssen vielmehr als Basis jeder Philosophie des 
Schmerzes dienen, gleichgültig, ob diese ethisch, religiös oder welt- 
anschaulich getönt ist, mit all ihren Auswirkungen auf das Problem 
der Schmerzbekämpfung. Ein Schmerz seelischer oder somatischer 
Art, eingebettet in ein allgemeines Leid, ist leichter zu ertragen 
als sein isoliertes Auftreten, womit der Einfluß der Umwelt als 
modifizierender Faktor angedeutet sei. 

In den folgenden Kapiteln behandeln die Autoren nun im 
einzelnen 


1. den körperlichen Schmerz, unter Wahrung der 
Verbindung zur Empfindung und dem Gefühl bzw. Allgemeinbe- 
finden, dem Schmerzerlebnis subjektiver und objektiver Art; 


2.denseelischenSchmerz. In diesem Abschnitt werden 

a) biologische und psychologische Deutungen 
vermittelt und dabei eine entwicklungspsychologische von der 
psychoanalytischen Ausdeutung unterschieden; 

b) eine rationale Deutung, welche von der Herab- 
setzung des Schmerzes durch die Macht der Vernunft bzw. die 
Vernunftkraft ihrer Ausgang nimmt (in seelischer und somatischer 
Beziehung) gegeben, dies ganz im Gegensatz zu der psychologischen 
Deutung in Abhängigkeit von der These: Mittel zum Zweck. Hier 
kommt die bewußte Distanzierung des Ich von seinem Empfinden 
und Leiden zum Ausdruck: die Überwindung des Körperlichen im 
Streben nach jenseitiger Ruhe, im Sinne des Hegesias (vgl. hierzu 
S. 157). Lange genug haben ja die Philosophen das Schmerzphäno- 
men in den Bereich der Affekte (Schlechter-Affekte) verlagert, die 
zu unterdrücken seien (z. B. Descartes und Spinoza; vgl. S. 160). 

3. Der dritte Abschnitt bezieht sich nun auf die ethisch religiöse 
und weltanschauliche Deutung des Schmerzes und die in diesem 
Sinne sehr mannigfaltigen Versuche einer Bewertung des Schmer- 
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zes. So hat bekanntlich Schopenhauer in seinem großen \erk „Die 
Welt als Wille und Vorstellung“ eine Sinnlosigkeit ge 
Schmerzes proklamiert und begründet und sie als Begleit. 
erscheinungen einer verfeinerten Intelligenz gekennzeichnet, dies 
ganz im Gegensatz zur christlichen positiven Deutung des Schmer. 
zes, der das Erdulden zu einem Mitleiden mit Christo dem Erlöger 
werden läßt. Hierdurch wird dem Erleiden ein menschliches Ver. 
dienst verliehen und das Erdulden eines Schmerzes im Sinne der 
Züchtigung gefordert (vgl. S. 167). Die Wandlungen der philogo- 
phischen Deutung des Schmerzes werden im einzelnen bis in die 
jüngste Zeit dargestellt und der Forderung nach einer bewußten 
Schmerzverachtung nachgegangen. 

Die Verfasser lassen auch die Verbindung des Schmerzes mit 
dem Lebensschicksal der Person, wie sie in der Rechtspflege in 
dem sehr oft umstrittenen zweifelhaften Begriff des Schmerzens- 
geldes Ausdruck findet, nicht unerwähnt. Die betreffenden Pars- 
graphen erscheinen so zweifelhaft, weil dem Ermessen keine 
Grenzen gesetzt sind, insofern der Schmerz eine absolute immen- 
surable Größe ist, und das Schmerzerlebnis in jeder Beziehung 
von wechselnden subjektiven und objektiven inneren und äußeren 
Faktoren abhängt. 

Die kleine Monographie ist reichlich mit neuerer Literatur, 
Zitaten, Quellenangaben und schönen Bildern versehen, was be- 
sonders dankbar empfunden. wird. 


Prof. Dr. med. H. Killian, Freiburg i. Br. 


Strahlenbiologie, Strahlentherapie, Nuklearmedizin und 
Krebsforschung. Ergebnisse 1952 bis 1958. Herausgegeben von 
H.R.Schinz,H.Holthusen, H. Langendorf!,ßB, 
Rajewski,G.Schubert. 998S., 395 z. T. mehrfarb. Abb, 
140 Tab., Thieme Verlag, Stuttgart 1959. Preis: Halbl. DM 
275,—. 


Ähnlich den „Ergebnissen der Röntgendiagnostik 1952-1956‘ 
legen die Herausgeber hier den 1. Band einer geplanten Sammel- 
reihe über die therapeutische Verwendung ionisierender Strahlen 
und allgemeine Anwendungen radioaktiver Isotope sowie die 
Grundlagenforschungen zu diesen Gebieten vor. Das umfangreiche 
Buch enthält 16 in sich abgeschlossene und voneinander unab- 
hängige Beiträge, z. T. in mehr monographischer, z. T. in mehr 
referierender Form. Die aktuellsten Themen des umfangreichen 
Gesamtgebietes sind hier herausgegriffen und von hervorragenden 
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Kennern der Thematik in größtenteils brillanter Weise bearbeitet. F 


So gelingt es Sommermeyer, die Entwicklung und Be- 
deutung treffer-theoretischer Überlegungen aus dem Gesichts- 
kreis des theoretischen Physikers auch dem Mediziner deutlich zu 
machen und vor allem auch ihren Einfluß auf die Deutung strah- 
lenbiologischer Beobachtungen darzustellen. Die so außerordent- 
lich wichtigen Probleme, Erfahrungen und Folgerungen der Strah- 
lengenetik werden in 4 Beiträgen behandelt, angefangen von den 
noch zur Grundlagenforschung gehörenden Erkenntnissen an nie- 
dersten Organismen (Bakteriophagen: Harm, Mikroorganismen: 
Kaplan), über die ausgedehnten Untersuchungen an der Droso- 
phila, die schon eine unerhörte Fülle wichtiger Zusammenhänge 
im Erbbestand höherer Lebewesen vermittelt, klar und leicht fal- 
lich, dabei doch wissenschaftlich exakt dargestellt von Fritz 
— Niggli. Schließlich behandelt Nachtsheim zusammen- 
fassend die Strahlengenetik für Säuger, wobei der Leser vor allen 
auch die klare Zusammenstellung und Deutung der manchmal 
verwirrend anmutenden Ergebnisse schätzen wird. 

Einer der Grundpfeiler jeder Strahlenanwendung sind Dosis 
begriff und Dosierungsmöglichkeit. Über sie gibt Pohlit ein 
geraffte und klare Übersicht. Das noch sehr junge aber zukunfts- 
trächtige Gebiet der Behandlung mit ultraharten Strahlen be- 
handelt Wideröe vom physikalisch-technischen Standpunkt aus. 
Die außerordentlichen technischen Möglichkeiten werden hier 
deutlich, das Setzen der Akzente ist bei solcher Materie natürlid 
z. T. individuell und durch die Arbeitsrichtung des Autors be- 
dingt, ihm kann wohl nicht jeder vorbehaltlos zustimmen. Die be 
diesen Anwendungen noch mehr als bei herkömmlichen in den 
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Vorders:und tretenden Strahlenschutzprobleme handelt der Autor 
ebenfalls im Text mit ab; sie wären es aber wohl wert, in einem 


" zusammengefaßten Kapitel noch besonders herausgestellt zu wer- 


den. Vielleicht ist dies für einen weiteren Band geplant. 


Über die klinischen Erfahrungen mit dem 31 MEV-Betatron be- 
rihtet Cocchi; wenn die Patientenzahlen auch noch relativ 


klein und die Beobachtungszeiten noch sehr kurz sind, so scheint 


sich doch eine gewisse Verbesserung der therapeutischen Erfolge 
und vor allem auch eine bessere Verträglichkeit herauszustellen. 
In einem bemerkenswert kritischen Schlußwort kommt Cocchi 


' zur Auffassung, daß auch die neue Therapieform in den Fällen 
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keine Erfolge bringen könne, in denen auch mit der herkömm- 
lichen Therapie keine erzielt werden konnten. Einen schönen 
Überblick über die Möglichkeiten der Therapie mit schnellen Elek- 
tronen gibt Becker mit ausgezeichneter Bebilderung und an- 
schaulicher Schilderung von Fällen. Die Elektronen-Gitter-Thera- 
pie stellt er besonders heraus. Ausführliche Statistiken kann er 
allerdings noch nicht nennen. Barth erläutert übersichtlich ge- 
gliedert mit Literaturzitaten mehr in Form eines Handbuches Pro- 
bleme, Vor- und Nachteile der verschiedenen Bewegungsbestrah- 
lungsmethoden und der Siebbestrahlung. Neben der ausführli- 
chen Darstellung der Technik ist auch die Klinik nicht verges- 
sen; tabellarische Übersichten über die Heilungsziffern am Schluß 


der Kapitel könnten die Eindringlichkeit dieser Darstellung noch 


verbessern. 
Eine ausgezeichnete Übersicht über die neueste Literatur zur 


Allgemeinreaktion biologischer Systeme gibt Hug, wobei die Er- 
' kenntnisse aus Hiroshima und Nagasaki, aus Testexplosionen von 

nuklearen Bomben, aus Strahlenunglücksfällen und vor allem aus 
ausgedehnten Laboratoriumsversuchen verwertet sind. Die Klinik 


der Allgemeinreaktion bei therapeutischen Teilkörperbestrahlun- 


) gen kommt demgegenüber etwas zu kurz, aber hier sind wohl in 
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der Literatur wesentliche neue Erkenntnisse nicht berichtet. 
Hellriegel geht in seinem Kapitel über die Strahlentherapie 


" des Bronchuskarzinoms nicht nur auf die Therapie selbst, sondern 
Jauch auf die Problematik der Genese und die Möglichkeiten der 


verschiedenen Therapieformen ein. Durch die Anwendung der 
Bewegungsbestrahlung mit Verabfolgung höherer Herddosen 
wurde die mittlere Überlebensdauer doch deutlich verbessert, bei 
den meist ungünstigen Fällen, die der Strahlentherapeut in die 


" Hände bekommt, ist eine 5-Jahres-Überlebenserwartung von 
schon beachtenswert. 


Gauwerky zeigt in einer klaren und kritischen Übersicht 
alle Möglichkeiten der therapeutischen Anwendung von Radioiso- 


‚topen, auch der Telecurietherapie; neben den positiven Möglich- 


keiten weist er auch Grenzen nach, die nicht überschritten wer- 
den sollten. Über die klinische Radiojoddiagnostik bringt Horst 
nicht nur seine eigenen reichen Erfahrungen, sondern stellt alle 
gängigen Methoden dar, auch Verfeinerungen, wie das Mehrpha- 
senstudium, Studium der Hormonbelastung, der topographischen 


‚Diagnostik, die diese Verfahren für die Klinik so wertvoll ma- 


chen. In einem kurzen Kapitel deuten Koch u. Langendorff 
die Probleme an, die sich durch Änderungen der Toxikologie 
und Pharmakologie von Arzneimitteln beim bestrahlten Organis- 


‚mus ergeben. Schließlich gibt Feine eine objektive Dar- 


stellung der Behandlungsmöglichkeiten mit Radiomimetika; ge- 
rade auf diesem Gebiet, auf dem sich so viel verworrene Vorstel- 
lungen, vage Behauptungen und falsche Hoffnungen breitgemacht 
haben, hat eine nüchterne Darstellung besonderen Wert. Feine 
zeigt die Möglichkeiten einer Palliativbeeinflussung bei einem ge- 
neralisierten malignen Geschehen, vor allem der lymphatischen 
Gewebsreihe, betont aber, daß Heilungen oder auch nur länger 
dauernde Remissionen bei Tumoren der epithelialen Reihe nie 
wirklich bewiesen und auch gar nicht zu erwarten sind. 


Insgesamt stellt das vorliegende Buch ein ausgezeichnetes 
Nachschlagewerk dar, aus dem sich nicht nur der Radiologe über 
die Fortschritte seines Fachgebietes orientieren wird, sondern dem 
eder Arzt, insbesondere auch jeder Internist, wesentliche Kennt- 
nisse über neue Behandlungsmöglichkeiten entnehmen kann, die 
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es ihm erleichtern, die Indikation zur Beiziehung des Radiologen 
zu. stellen. Das Grundwissen über radiobiologische Zusammen- 
hänge gehört heute schließlich zur medizinischen Allgemeinbil- 
dung. 

Für den hier angesprochenen Kreis von Lesern wäre es jedoch 
in manchen Kapiteln noch wünschenswert, am Ende der einzelnen 
Abschnitte kurze, evtl. auch tabellarische Zusammenstellungen der 
wesentlichen Ergebnisse zu finden, welche demLeser die Übersicht 
erleichtern und eine schnelle Orientierung über einige der wesent- 
lichen Fakten ermöglichen würden. Einige der Kapitel enthalten 
sie schon. 


In Bebilderung, Druck und Ausstattung ist das Werk muster- 


gültig gestaltet. Prof. Dr. med. Walter Seelentag, Berlin 


Lehrbuch der Orthopädie, herausgegeben von P.F.Matzen. 
Unter Mitarbeit zahlr. Autoren. I. Band: Allgemeiner Teil, 
I. Band: Spezieller Teil. Beide Bände zus. 1352 S., 1063 
Abb., VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1959. Preis: 
beide Bd. zus., Gzl. DM 113,50. 


Die letzten Jahre haben unserem Fach — außer dem fünfbändi- 
gen Handbuch — eine ganze Reihe neuer Lehrbücher beschert, 
die teilweise beträchtlichen Umfang erreichen. So ist das Lehr- 
buch M. Langes, von dem bisher ein Band erschienen ist, auf 
3 Bände berechnet. Das vorliegende Werk begnügt sich mit zweien, 
die zusammen 1346 Seiten haben. Davon entfallen rund 600 auf 
den allgemeinen und 750 auf den speziellen Teil. Es ist ein 9- 
Männer-Buch mit allen Vor- und Nachteilen, die einem solchen Un- 
ternehmen anhaften. Matzen betont in seinem Vorwort, daß es 
„in erster Linie für den Studenten geschrieben“ sei. Es wäre gut, 
wenn sich der Student von dem Volumen des Werkes nicht ab- 
schrecken ließe, denn vor allem der erste Band bringt eine aus- 
gezeichnete systematische Einführung in die Orthopädie und die 
besondere Art orthopädischen Denkens. Von den Untersuchungs- 
methoden über die Anästhesie, die unblutigen und operativen 
Behandlungsverfahren, die Verbandtechnik, orthopädische Schuhe 
und Apparate, Krankengymnastik, Versehrtensport und Begutach- 
tung bis zur allgemeinen Traumatologie und allgemeinen Krank- 
heitslehre findet der Leser eine lückenlose Übersicht. Der zweite 
Band enthält die spezielle Krankheitslehre, einschließlich der 
Frakturen, Luxationen und Tumoren, soweit sie den Orthopäden 
interessieren. Die Trennung in einen allgemeinen und speziellen 
Teil hat neben didaktischen Vorteilen freilich auch einige Nach- 
teile. So muß der Leser, der sich über Haltungsschäden orientieren 
will, an verschiedenen Stellen und in beiden Bänden nachschla- 
gen. Nicht alle Abschnitte sind ganz up to date. Bei den Skoliosen 
werden die rachitischen Ursachen immer noch in den Vordergrund 
gestellt. Die Säuglingsskoliose ist nur kurz als Frühskoliose er- 
wähnt, ohne jedoch, was sie nicht nur wegen ihrer guten Behand- 
lungsmöglichkeiten verdient, ein besonderes Kapitel zu erhalten. 
Von den Erkrankungen des RES wird lediglich die Hand-Schüller- 
Christiansche Krankheit in einer Fußnote erwähnt. Bei den an- 
geborenen Unterschenkelverbiegungen und -pseudarthrosen fehlt 
jeder Hinweis auf Zusammenhänge mit der Recklinghausen- 
schen Neurofibromatose. Die Beanstandungen vermögen indes- 
sen den Wert des Ganzen kaum zu schmälern. Man darf Matzen 
und seinen Mitarbeitern bescheinigen, daß es ihnen ge- 
lungen ist, ein theoretisch und praktisch gleich brauchbares Lehr- 
und Nachschlagewerk zu schaffen, das sowohl dem Studenten als 
auch dem angehenden Facharzt empfohlen werden kann. Der Text 
ist durch zahlreiche meist gut gewählte Abbildungen erläutert, die, 
wenn sie auch auf Kunstdruckpapier gedruckt wurden, im all- 
gemeinen nicht die gleiche Güte wie bei uns erreichen. Ein um- 
fangreiches Sachregister am Ende des 2. Bandes und eine ausführ- 
liche Übersicht über die einzelnen Abschnitte zu Beginn eines 
jeden Bandes erleichtern das Zurechtfinden. Auf ein Schrifttums- 
verzeichnis wurde verzichtet. 


Prof. Dr. med. K. Idelberger, Düsseldorf 
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J. Grober: Wärmestauung und Schwülekrankheiten. Ent- 
stehung, Verlauf, Behandlung und Verhütung, für Ärzte und 
Hygienetechniker. 200 S., 2 Abb. Gustav Fischer Verlag, Stutt- 
gart, 1960. Preis: Gzln. DM 28,—. 


Der Wärmehaushalt bei homoiothermen Lebewesen erfordert 
bestimmte Beziehungen zur Umgebung. Werden diese gestört, und 
kann die produzierte Wärme nicht in genügendem Maß abgegeben 
werden, so kommt es zur Wärmestauung. Die klimatischen Um- 
stände, unter denen es zu dieser Erscheinung kommt, werden als 
Schwüle bezeichnet. Sie sind an bestimmte Einzelfaktoren wie 
Temperatur, Luftfeuchte, Strahlung usw. gebunden, die in der 
vorliegenden Monographie im einzelnen und in ihrer Beziehung 
zur Wärmeregulation des Körpers besprochen werden. Dabei spielt 
beim Menschen die Entwärmung des Körpers durch Verdunstung 
eine Hauptrolle, da durch die Bekleidung eine Wärmeabstrahlung 
weitgehend verhindert wird. Wärmestauungen sind vor allem in 
den Schwülezonen der Erde zu erwarten, können allerdings durch 
die Wirkung der Bekleidung auch in unseren Zonen unter beson- 
deren Bedingungen auftreten. Sie werden auch als Hyperthermie, 
die mit verschiedenen Methoden erzeugt wird — hier werden be- 
sonders die Wirkungen der Heißwasserbäder und der Sauna be- 
sprochen — therapeutisch genutzt. Bei der Erörterung der Ver- 
hütung einer krankhaften Wärmestauung werden zunächst allge- 
meine grundsätzliche Probleme wie individuelle Empfindlichkeit, 
Typenreaktionen und Gewöhnung und dann Einzelfragen, z.B. 
Auswirkungen der Kleidung, Wohnung und Ernährung diskutiert. 
Die Behandlung beschränkt sich nach den Ausführungen des Verf. 


KONGRESSE UND VEREINE 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung am 7. Juni 1961 


H. J. Brandt (Städt. Lungenkrankenhaus Heckeshorn): Die 
Stellung der Bronchologie in der Klinik. 


Die Bronchologie, die Lehre der Krankheiten des gesamten 
Bronchialbaumes, war in Deutschland durch die kriegsbedingten 
Verhältnisse in erheblichem Rückstand. Erst in den letzten Jah- 
ren hat sie die Isolation und den Rückstand aufgeholt. In Hek- 
keshorn wurden 1949 sechs Bronchoskopien durchgeführt, 1954/55 
waren es bereits 700 im Jahr. Seit der Einführung des INH in 
die Tuberkulosebehandlung ist die Zahl der wegen Tuberkulose 
durchgeführten Bronchoskopien zurückgegangen, sie werden heu- 
te mehr aus differentialdiagnostischen Erwägungen durchge- 
führt. Auch die Bronchographie wird infolge der Verfeinerung 
der Technik häufiger angewandt, wenn auch die Zunahme der 
Bronchographien geringer ist als die der Bronchoskopien. 


Am Anfang jeder klinischen Diagnostik steht die Anamnese. 
Hauptleitsymptome sind Husten und Auswurf. Nach beiden ist 
gezielt zu fragen. Chronischen Husten als „Symptom“ einer chro- 
nischen Bronchitis aufzufassen, ist häufig falsch, es kann sich 
dahinter verbergen ein Emphysem, Herzinsuffizienz, Tuberkulose, 
Fremdkörper oder auch ein Tumor. Es kommt heute noch vor, 
daß Pat. mit „Reizhusten“ erst nach 2—3 Monaten zum Arzt 
gehen und daß differentialdiagnostische Maßnahmen erst nach 
4—5 Monaten eingeleitet werden. Die klinisch physikalische Un- 
tersuchungsmöglichkeit steht jedem Arzt zur Verfügung, sie ist 
vielfach der röntgenologischen Diagnostik an Bedeutung überle- 
gen, doch darf auch die Röntgenologie als differentialdiagnostische 
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in den Schwülezonen auf die unmittelbare Beseitigung von Folge- 
zuständen wie Anämien, auf diätetische Maßnahmen, Änderungen 
des Tagesrhythmus, Unterstützung des Kreislaufs, Vermeidung 
von Zivilisationsgiften, insbesondere des Alkohols, bei elironischen 
Zuständen, während die leichten und schweren Formen von Hitze. 
schlag neben der Beseitigung der wärmestauenden Ursichen und 
Versuchen einer Abkühlung eine intensive medikamentöse Thera. 
pie mit Stützung des Kreislaufs erforderlich machen. Zur weiteren 
Erforschung der Probleme empfiehlt Grober, sich bei der Me- 


sung des Wärmehaushaltes in seiner Beziehung zur Umgebun wie d 
auf den von den Nordamerikanern geprägten Begriff der effek- thma 
tiven Temperatur zu beziehen und neben dem eigentlichen Hitr- ird der 
schlag auch den weniger schweren Zuständen der Wärmestauung ee 
eine vermehrte Aufmerksamkeit zu widmen sowie die Schwüle- pd die 1 
zonen genauer klimatisch zu erforschen. 

Der Verf. hat es verstanden, dieses wenig bearbeitete Grenz- E = 

0 


gebiet, auf dem er selbst durch eigene Beobachtungen große Eı- 
fahrungen besitzt, in didaktisch geschickter Form darzustellen, 
Die Abhandlung berücksichtigt nicht nur das sehr weit verstreute 
internationale Schrifttum, sondern seine eigenen langjährigen For- 
schungen, die sich weit über den Wärmehaushalt des Menschen 
hinaus auf Beobachtungen an Tieren und Pflanzen erstrecken. 
Durch den klaren Aufbau des Buches ist die Materie auch für den 
verständlich und interessant, der mit den speziellen Fragen der 
Bioklimatologie weniger vertraut ist. Es ist deshalb zu wünschen, 
daß möglichst viele die Muße finden, diese die aktuellen Spezial- 
fragen der Klimatologen behandelnde Monographie zu lesen. 


Priv.-Doz. Dr. med. F.E. Stieve, München 
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Maßnahme nicht zu spät angewandt werden. Die Nebenhöhlen 
dürfen dabei nicht vergessen werden. Das Ergebnis der röntgeno- 
logischen Untersuchung leitet die Verdachtsdiagnose in bestimmte 
Richtung und gibt Veranlassung zu gezielter morphologischer oder 
bakterieller Untersuchung. — Der Untersuchung des Sputums, sei- 
ner Farbe, Konsistenz, seinem Geruch ist große Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Durch vorzeitig begonnene Therapie kann sie er- 
heblich erschwert werden. Die physiologischen Untersuchungs- 
methoden einschließlich der Bronchospirometrie geben Hinweise 
auf die Funktion, sie vermögen die Bedeutung von Stenosen 
kleinerer oder größerer Bronchien zu klären. Mit den genannten 
Verfahren können bereits zahlreiche Bronchialerkrankungen einer 
ätiologischen Klärung zugeführt werden. Erst nach ihrer Anwen- 
dung kommen spezielle Untersuchungsmethoden wie die Bron- 
choskopie und die Bronchographie in Frage, die heute durch die 
methodische Verfeinerung schon routinemäßig anwendbar sind. 
Der weniger belastenden Bronchoskopie gebührt der Vorrang. 
Sie erleichtert die Möglichkeit der Entnahme von Gewebe und 
Sekret zur pathologisch-anatomischen, zytologischen und bakterio- 
logischen Untersuchung. — In Heckeshorn werden seit 19% 
Bronchoskopie und Bronchographie kombiniert in einem Arbeits- 
gang in Allgemeinanästhesie unter Verwendung von Relaxantien 
durchgeführt. Werden in der geschilderten Weise nachein- M 
ander die verschiedenen Untersuchungsmethoden arbeitsgemein- üb« 
schaftlich durchgeführt, so dürften daraus die besten Erfolge fi Bro 
resultieren. auf. Mi 

Welche Fachdisziplinen, so fragte der Vortr., sind an der Bron- ing nı 
chologie interessiert und welche anerkannte Fachdisziplin ist in u hy 
der Lage, die gesamte Bronchologie zu vertreten? Oder ist eine tien : 
bronchopulmologische Arbeitsgemeinschaft, die sich aus verschie n-Raı 
denen Fachdisziplinen zusammensetzt, die zweckmäßigste Lösung! u onch 
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pr Hals-Nasen-Ohren-Arzt hat traditionelle An- 
prüche an die Bronchoskopie für die Entfernung von Fremd- 
örpern. Für den Röntgenologen ist die Diagnostik der 
Ionchien ein Gebiet aus vielen. In dem Wunsche, seine Diagno- 
ik zu vervollständigen, greifen Röntgenologen des öfteren selbst 
Bronchoskop. Dies ist jedoch keine allgemeine Lösung, wenn 
hon der Röntgenologe zu jeder broncho-pneumologischen Ar- 
sitsgemeinschaft gehört. — In das Bereich der Inneren 
edizin gehören alle akuten broncho-pulmonalen Krankhei- 
in wie die Emphysembronchitis und die Stauungsbronchitis, das 
{thma und die allergischen Bronchitiden. Bronchoskopisch 
ird der Innere Mediziner in der Regel nur tätig sein, wenn er 
heumonologe ist. Entscheidend interessiert an der Bronchologie 
hädie Kinderärzte, die ja, durch die Eigenart ihres Faches 
dingt, möglichst alles an den Kindern behandeln. Bronchosko- 
en, besonders im Hinblick auf die sog. Epituberkulose, werden 
ohl nur dann von Kinderärzten durchgeführt, wenn sie auf 
berkulose und Lungenkrankheiten spezialisiert sind. — Zum 
ungenchirurgen werden bei der erweiterten Bedeutung, 
e die Bronchoskopie für die Thoraxdiagnostik gewonnen hat, 
hon vielfach Pat. überwiesen, die früher an die Hals-Nasen- 
ren-Klinik gelangten. Ein erheblicher Teil der bronchologi- 
hen Krankheiten ist jedoch nicht chirurgischer Natur. 
nehmend bronchoskopisch wird der Anästhesist tätig. 
er Vortragende zeigte ein für anästhesiologische Zwecke ent- 
ikeltes Intuboskop, das durch den liegenden endotra- 
ealen Narkosetubus hindurchgeschoben dem Lungenchirurgen 
mittelbar vor der Operation die endobronchiale Situation ver- 
ittelt. — An der gesamten Bronchologie interessiert ist der 
neumonologe. Sie gehört zu seinem eigensten Fachgebiet. 
ach Meinung des Vortr. sollte man wegen der engen Verknüp- 
g von Bronchus und Lunge von einem broncho-pneu- 
ologischen Fachgebiet sprechen. Er spricht den Wunsch 
, daß innerhalb der großen Krankenhausverbände pneumo- 
gische Fachabteilungen geschaffen würden, die auch für alle 
ronchologischen Fragen zuständig zu sein hätten. 


K. Bartmann, Städt. Lungenkrankenhaus, Heckeshorn: 
ikrobiologische Probleme beim chronischen bronchitischen Syn- 
om. 


Um die Jahrhundertwende durchgeführte bakteriologische 
intersuchungen bei der Eiterung von Bronchien ergaben in der 
egel eine Mischflora mit häufigstem Vorkommen von Strepto-, 


Staphylo- und Pneumokokken, nur gelegentlich fand sich auch 


er Pfeiffersche Influenzabazillus. Im Gegensatz dazu stellte der 


jolländer Mulder 1938 bei den verschiedenen Formen der aku- 


n und chronischen purulenten Bronchitis fast stets Influenza- 
akterien fest. Die verschiedenen Resultate erklärten sich aus 
en unterschiedlichen Nährböden. Mulder verwandte solche, die 

Influenzabakterien optimal waren. Die Mulderschen Ergeb- 
sse wurden besonders durch englische Untersuchungen bestä- 
gt. Bei den erwähnten Befunden handelt es sich aber stets um 
putumuntersuchungen. Das Sputum enthält aber eine Bakterien- 
ora, die vorwiegend aus der Mundhöhle stammt. Die Unter- 
ichungsergebnisse haben demnach nur eine geringe pathogene- 
sche Bedeutung. Nachdem es möglich geworden war, mit Hilfe 
tr Bronchoskopie die Flora des Bronchialsekretes zu studieren, 
d man (76 Fälle), daß der Bronchus beim Nichtbronchitiker 
eril ist. Bei Bronchiektasen wurden im Bronchialsekret Influen- 
bakterien ebenso oft angetroffen wie im eitrigen Sputum. Das 
eiche gilt von der chronischen Bronchitis bei eitrigem Sputum. 
eim schleimigen Sekret wurden fast niemals pathogene Keime 
getroffen. Die englischen Untersuchungsergebnisse stimmten mit 
senen unter sorgfältigen Kautelen durchgeführten Untersuchun- 
'n überein. Pathogene Keime, meist Influenzabakterien, treten 
Bronchialbaum nur im Zusammenhang mit einer Eiterung 


duf. Mit Hilfe der Chemotherapie ließ sich zeigen, daß die Eite- 


er Bron- 
in ist in 
ist eine 
verschie- 


Ang nur dann aufhört, wenn Influenzabakterien sowie die sel- 


er vorhandenen Pneumokokken eliminiert werden. Die Bak- 
Tien sind also Ursache der Eiterung, ihre Anwesenheit im Na- 
n-Rachen-Raum genügt jedoch nicht, um eine Eiterung der 


Lösung? Be zu erzeugen. Zur bakteriellen Invasion kommt es 
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nur unter gewissen Voraussetzungen. Zu diesen gehört die Stag- 
nation des Bronchialsekretes, eine Überproduktion von Schleim 
sowie die Bildung von Epitheldefekten. Da die bakterielle Infek- 
tion von ernsthafter Bedeutung für den Verlauf der Bronchitis 
ist, sollten alle chemotherapeutischen Möglichkeiten noch intensi- 
ver als bisher ausgenützt werden, um die zum Infekt führenden 
disponierenden Faktoren zu beseitigen. 


Dr. med. Ilse Szagunn, Berlin 


7. Therapie-Tagung in Weimar 
vom 4. bis 6. Mai 1961 


P. Cottier, Bern: Diagnostik und Untersuchungsmethoden 
bei Erkrankungen des Glomerulums. 


So einfach sich die Diagnose einer akuten Glomerulonephritis 
darstellt, um so schwieriger gestaltet sie sich bei den schleichenden 
und chronischen Verlaufsformen. Labortechnik, Funktionsprüfung 
und Clearance-Verfahren bieten eine Fülle differenzierender Mög- 
lichkeiten. Renale Biopsie und Elektronik treten ergänzend hin- 
zu. Der typischste Repräsentant akut entzündlicher Nierener- 
krankungen ist die postinfektiöse Glomerulo-Nephritis. Bei ihr 
kommt es nur vorübergehend zur Herabsetzung des Filtrates und 
der Plasmabestandteile, denn sie heilt meistens aus. Ein Bruchteil 
der Fälle geht aber in einen progressiven Verlauf über. Dieses 
gilt besonders für jene Nephropathien, die mit schweren Infektio- 
nen kombiniert sind. Im Gegensatz zu den entzündlichen Nieren- 
erkrankungen sind Schwangerschafts-Niere, Lipoid-Niere, mem- 
branöse Glomerulo-Nephritis und diabetische Glomerulo-Sklerose 
den degenerativen Nephropathien zuzurechnen. 


F.Reubi, Bern: Behandlungsmethoden bei Erkrankungen des 
Glomerulums. 


Bei der akuten diffusen Glomerulonephritis ist neben einer 
postinfektiösen Ursache meistens auch eine allergische Noxe zu 
verzeichnen. In 90% der Fälle liefern Streptokokkenstämme das 
bakterielle Agens. Im Harn finden sich keine Erreger. Die wich- 
tigste therapeutische Maßnahme besteht in Bettruhe, die wochen- 
lang durchgeführt werden muß, weil sonst die Nierendurchblu- 
tung durch körperliche Bewegung eingeschränkt und partial un- 
terbunden wird. Anstelle der früheren Hunger-Durst-Kur ist die 
Zufuhr geringer Flüssigkeitsmengen bei entsprechender Diät ge- 
stattet. Salz bleibt so lange verboten, wie noch Ödeme vorhanden 
sind. Die Diät besteht aus reizlosen, kochsalzfreien Speisen wie 
Tee, Reis, Zucker, Haferflocken, Zwieback; ferner aus Früchten, 
Kompott etc. Diuretika sind zu vermeiden. Das nephrotische Syn- 
drom charakterisiert sich durch massive Albuminurie, schwere 
Ödeme, Hypoproteinämie und Hypercholesterinämie. Hier bilden 
Steroide das Mittel der Wahl. Bei refraktären Fällen empfiehlt sich 
der Versuch einer Zusammensetzung von Albumin, Navidrex und 
Aldacton. 


F. Linneweh, Marburg: Besonderheiten der Therapie im 
Kindesalter bei Erkrankungen des Glomerulums. 


Auch bei der akuten diffusen Glomerulonephritis der Kinder 
ist die wichtigste therapeutische Maßnahme die strenge Bettruhe. 
Sie muß so lange gewahrt werden, bis Herzinsuffizienz und Häm- 
aturie verschwunden sind. Die Diät wird ähnlich durchgeführt wie 
bei Erwachsenen. Eine rigorose Einschränkung der Eiweiß-Zu- 
fuhr ist nicht angezeigt, da sie zum Abbau von körpereigenem 
Eiweiß führen kann. 2 g/kg Körpergewicht tägliche Eiweiß- 
Verabreichung sind zulässig, sobald der Rest-N normal geworden 
ist. Bei der kochsalzfreien Diät sind Speisen mit Früchtezutaten 
angezeigt. Eine ausschließliche Verabfolgung von Fruchtsäften ist 
jedoch wegen einer Verschiebung nach der alkalischen Seite hin 
nicht zu empfehlen. Das gleiche gilt für Mineralwässer. Dagegen 
hat sich Aletosal als kochsalzfreies Milchpräparat bewährt. 
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S.Bruns, Halle: Pathologie des Ileus. 

Der Redner vergleicht das Darmrohr mit einem Zylinder, in 
dem die Peristaltik in den Touren einer ausgezogenen Spirale ab- 
läuft, die gleichzeitig ein Raumgitter darstellt. Die Funktion die- 
ses Raumgitters besteht in einer Bremswirkung auf die Darmwand, 
an der nur die Längsmuskulatur von einer Dehnung erfaßt wird, 
weil sonst der Darm platzen würde. Die Pathogenese des Ileus be- 
ruht auf Funktionsstörungen in diesem Mechanismus, wobei es 
zu einer veränderten Spannungslage mit diffusen Schleimhautver- 
schiebungen kommt. Tritt dabei auch die passive Dehnung eines 
Darmstückes auf, so wird der irreparable Ileus perfekt. Infolge 
des Materialdrucks entsteht dann eine toxische Exsudation, durch 
die der Darm in das Stadium der Erschöpfung übergeht. Diese 
Toxikose bildet auch die häufigste Ursache für ein letales Ende. 
Der Vortragende unterstrich seine Ausführungen durch eindrucks- 
volle Farbbilder. 


H. Uebermuth, Leipzig: Die Klinik des Ileus beim Er- 
wachsenen. 

Vom Blickpunkt des Klinikers stellt sich die Ileusbildung als 
katastrophale Folge des Zusammenbruchs von Wasserhaushalt 
und Elektrolyten dar. Bei dem Vorhandensein eines „akuten Bau- 
ches“ handelt es sich in erster Linie um die Feststellung, ob ein 
mechanischer oder paralytischer Ileus vorliegt. Bei der Differen- 
zierung zwischen beiden kann als sog. „kleiner Trick“ der Prostig- 
min-Test angewandt werden. (Etwa 10 Minuten nach Applikation 
der Prostigmin-Injektion treten beim mechanischen Ileus deutliche 
Spiegelbildungen im Röntgenbild auf, die vorher nicht vorhanden 
waren. Beim paralytischen Ileus fehlen sie.) Die operative Indi- 
kation ist während der ersten 12 Stunden des Ileus-Ablaufes stets 
gegeben. Eine Kontraindikation besteht nur bei verschlepptem 
Ileus. Nach 12stündigem Vorliegen eines Ileus ist eine längere Vor- 
bereitungszeit mit intestinalen Absaugungsmethoden unter Rö- 
Kontrolle erforderlich. Jede Operation hat nach genauen Richtli- 
nien mit einem festgelegten Arbeitsplan zu erfolgen, auf den alle 
Mitwirkenden abgestimmt sind. 


J.Mestyan, Pecs: Ileus im Säuglings- und Kindesalter. 

In der Pädiatrie hat sich das Auftreten des Ileus in letzter Zeit 
fortlaufend vermindert. Pathognomonisch manifestiert er sich da- 
bei am häufigsten als Invagination. Die Operationstechnik hat 
gegenwärtig in gesteigertem Maße die End-zu-End-Anastomose 
bevorzugt. Es scheint jedoch nicht wesentlich zu sein, welche Länge 
das entfernte Darmstück besitzt, sondern welcher Darmteil reseziert 
wird. An jede Resektion muß sich eine sorgfältige Nachbehand- 
lung anschließen. Auf Antibiotika kann dabei nicht verzichtet 
werden. Therapeutisch kommt außer dem chirurgischen Eingriff 
noch die konservative Behandlung durch einen Versuch mit der 
hydrostatischen Therapie in Frage. Der Vorteil der konservativen 
Methode besteht darin, daß nach der Statistik eine hydrostatische 
Reposition beim Kinder-Ileus bis zu 50°/o möglich geworden ist. 


E. Ungeheuer, Frankfurt/M.: Die chirurgische Behand- 
lung des Pfortaderhochdrucks. 

Die Ursache des Pfortaderhochdrucks stellt die Möglichkeit 
eines prähepatischen, intrahepatischen und posthepatischen Ver- 
schlusses dar. Von diesen drei Obturationen bildet der intrahepa- 
tische Verschluß durch die Leberzirrhose 80—90°/o des Pfortader- 
hochdrucks. Infolge Verengerung der Lumina in der Leber kommt 
es kompensatorisch zur Bildung von Ösophagus-Varizen, die eine 
beachtliche Größe erreichen und durch ihre eventuelle Ruptur be- 
drohliche Zustände herbeiführen. Neben der Ösophagus-Blutung 
treten Aszites und Splenomegalie etwas in den Hintergrund. Die 
Differenzierung des Krankheitsprozesses geschieht am zweckmä- 
Bigsten mittels Portographie, die durch die Punktion der Milz mit 
anschließender Injektion des Kontrastmittels durchgeführt wird. 
Die Therapie erfolgt am zweckmäßigsten durch die portokavale 
Anastomose. Je nach Lage des Falles kommt aber auch eine sple- 
norenale Gefäßvereinigung in Frage. Eine alleinige Milzexstir- 
pation genügt nicht. Um eine postoperative Splenektomie-Blutung 
zu verhüten, muß zur Klärung der Umgehungskreisläufe eine 
weitere Portographie durchgeführt werden. 
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P. Hesse, Weimar: Klinische und ambulante Führung ds 
Hautkranken. 

Bei den Dermatosen spielen neben dem jeweiligen Lebens; 
der Erkrankten auch die Nebenerscheinungen übermäßig versh 
reichter Pharmaka eine beachtliche Rolle. Denn die !Taut ist ka 
neswegs dazu prädestiniert, sich gegen die Einwirkungen der ver 
schiedenen Chemikalien immer reaktionslos zu verhalten, Däha 
gehören länger sich hinziehende Hautaffektionen in die statiopj 
Behandlung einer Klinik, wo neben der einschlägigen dermat, 
logischen Therapie auch eine fortlaufende Psychagogik getätj 
werden kann. Ein besonders wichtiges Mittel zur Führung stafj 
närer Hautkranker ist die reichliche Vermittlung von Schlaf. Tig 
lich soll eine zweistündige Mittagsruhe eingeschaltet werden, i 
der weder geredet noch gelesen werden darf, um dem Kranke 
die nötige Entspannung zu gewährleisten. Es ist ferner günstig 
den Pat. schon während des Klinikaufenthaltes wieder für 4 
berufliche Leben vorzubereiten. Zu diesem Zweck sind leichte 
Beschäftigungen, evtl. bis zu einer vierstündigen Halbtagsarkei 
empfehlenswert. 


Fuchs, Leipzig: Externe Therapie bei Hautkrankheiten. 


Die Erfahrungen der externen dermatologischen Therapie ri 
chen bis in die Antike zurück. Auch heute wird diese Behandlur 
intensivst fortgesetzt, wobei keineswegs wegen ihrer historisch 
Herkunft von einer Rückständigkeit gesprochen werden kan) 
denn sie wird in modern-modifizierter Art und Weise ausgeih 
Die extern dermatologische Therapie bezieht sich dabei auf ein 
Reihe erprobter und bewährter Pharmaka, die manchmil ı 
psychologischen Gründen bei dem gleichen Kranken gewechs 
werden müssen. Man unterscheidet u. a. keratoplastische, kaı 
stische und adstringierende, ferner oxydierende und reduziereni 
wie auch anästhesierende und antipruriginöse Heilmittel. Aud 
der Stärkegrad der Medikamente spielt eine Rolle. Daneben wi 
ken zugleich physikalische Eigenschaften der Remedia therape 
tisch ein: z. B. Verbände durch Verdunstung kühlend oder Pud 
aufsaugend. Schüttelmixturen dürfen nur bei erhaltenen Epith# 
lien verwendet werden. Reizstoffe, die sonst die Haut angreifeh 
können mitunter ebenfalls als Heilmittel gebraucht werden. 


J. Kimmig, Hamburg: Chemotherapie in der Dermatologi 


Bei der Sulfonamid-Behandlung der Dermatosen kann seit di 
Entwicklung der Langzeit-Sulfonamide ein gesteigerter Gebrauf 
derselben verzeichnet werden. Ihr wesentlicher Fortschritt beste 
darin, daß sich mit ihnen bei niederer Dosierung ein relativ hoh 
Blutspiegel erzeugen läßt. Wir wissen aber nicht, ob eine Bindut 
an das Eiweiß-Molekül dafür verantwortlich gemacht werd 
kann. Es gehört außerdem zu den Charaktereigenschaften & 
neuen Methylsulfathiazine, daß sie eine sehr langsame Ausschg 
dung erfahren. Diese Tatsache konnte im Tierexperiment nad 
gewiesen werden. Besonders günstig wirken daher Sulfonamif 
bei infektiösen Hauterkrankungen, wo sie u. a. auch die Bild 
von Penicillinase hemmen. Nebenher ist es inzwischen gelungd 
die 6-Aminopenicillansäure zu isolieren. Das Cycloserin ist für 
Behandlung einer lupösen Tuberkulose ungeeignet. Das gleid 
gilt auch für das Resochin bei dem Erythematodes. Weniger ! 
xisch wirkt das Quensyl. 
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Heider, Essen: Antibiotische Therapie in der Dermatolog 


Bei der Verwendung der Antibiotika in der Dermatologie m 
man sich von Anbeginn darüber klar sein, daß durch ihre Apı! 
kation nicht nur beabsichtigte Erreger getötet werden, sonde 
auch biologisch benötigte Saprophyten eine Schädigung erfahrt 
Aus diesem Grunde ist eine Zurückhaltung bei der Verordnu 
von Antibiotika angezeigt. Seit Alexander Fleming das Penicill 
entdeckt hat, ist ein gewaltiger Fortschritt auf dem Gebiet 4 
Antibiotika-Forschung zu verzeichnen. Trotzdem ist Penicil# 
nach wie vor gegen fast alle Streptokokken wirksam. Auch bei dä 
verschiedenen Gonokokken-Stämmen vermag es eine völlige He 
mung des Erregerwachstums zu erzielen. Ähnlich wirkt es 
einem beachtlichen Teil von Staphylokokken, ferner bei Meningf 
kokken und Spirillen, nicht aber bei den meisten Virusarten. ? | 
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Vührung jere Antibiotika, wie z. B. Streptomycin oder jene der Tetracyclin- 
gruppe, finden in der Dermatologie infolge ihres breiteren Wir- 
er Lebensstil kungsspektrums eine stets sich steigernde Verwendung. 
Pet ha A. Wiskemann, Hamburg: Strahlentherapie in der Der- 
ralten, Dahe In dem großen Aufgabengebiet der Strahlentherapie versteht 
die stationiyi man unter ionisierenden Strahlen Röntgenstrahlen oder auch die 
sen dermapll peim radioaktiven Zerfall auftretenden Alpha-, Beta- und 
'ogik getätill gamma-Strahlen, die beim Auftreffen auf die Haut in derselben 
hrung stati eine Ionisation hervorrufen und damit zugleich eine biologische 
Schlaf. Tigl Einwirkung herbeiführen. Der Grad dieser Einwirkung entspricht 
t werden, if aber nicht nur dem in einem begrenzten Gewebsvolumen erzeug- 
lem Kranke ten Ionisationsverhältnis, sondern hängt auch noch vom Zeitfak- 
rner günstig tor ab. Durch die in den letzten Jahren mit Hilfe zahlreicher Iso- 
eder für gi topen gewonnenen Erfahrungen ist eine Bestrahlung mit Radium 
sind leichte selbst wie auch mit Gamma-Strahlen oder mit Kobalt 60 und 
albtagsarbe Thorium X entbehrlich geworden. Für die Behandlung ober- 
flächlicher Dermatosen eignen sich die Buckyschen Grenzstrahlen, 
die infolge ihrer Weichheit schon von den obersten Schichten der 
kheiten. Haut aufgenommen werden. Für ausgedehntere Dermatosen be- 
Therapie ri nützt man Rö-Oberflächenbestrahlungen mit einem großen Fo- 
- Behandlunf kus-Hautabstand. 
historische 
verden kan J.Hartung, Hannover: Balneo- und Klimatherapie bei Haut- 


ise ausgeübt krankheiten. 

ıbei auf ein Die Hauptindikation für eine erfolgversprechende Klimakur 
anchmal au bietet das konstitutionelle Ekzem. Dieses tritt mit begleitendem 
n gewechsi# Juckreiz auf, der meistens vom Juni bis zum Ende des Jahres an- 
stische, ka hält. Das konstitutionelle Ekzem charakterisiert sich typologisch 
reduzieren® durch die Verschiedenartigkeit seiner Effloreszenzen: bei den 
mittel. Au Leptosomen erscheint es in mehr neurodermitischer, bei den Py- 
)Janeben wi knikern in mehr seborrhoischer Form. Eine Kontraindikation ge- 
lia therapef® gen die Klimatherapie bei Dermatosen bieten die Altersinvolution, 
] oder Pud# ferner Herzkranke und Kreislaufgestörte jüngeren Alters mit 
enen Epithf schweren Herzschäden, wie solche, die etwa einen Koronarinfarkt 
ut angreife überstanden haben. Es ist erstaunlich, wie unter der Einwirkung 
werden. F von Licht, Luft und Bewegung, diesen alten hygienischen Fakto- 
ren jeder Klimatherapie, die Haut in relativ kurzer Zeit wie- 
der in einen funktionstüchtigen Zustand versetzt wird. Zugleich 
stellt sich auch unter dem Einfluß reizgestaltender Elemente bald 
eine vegetative Gleichgewichtslage her. 
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H.-E. Kleine-Natrop, Dresden: Die operative Therapie 
sine des Dermatologen. 


acht werd Verschiedene Maßnahmen, die zur Erkrankung der Hautfläche 
schaften d@und der Schleimhaut eine Beziehung besitzen, sind schon seit 
ne Ausschä@ dem Altertum von Lithotriptern, Badern und Wundärzten in je- 
"iment nad weilig zeitgemäßer Form getätigt worden. Nach den beiden Welt- 
Sulfonami@ kriegen hat sich die operative Aufgabe des Dermatologen in ge- 
die Bilduß steigertem Maße plastischen bzw. plastisch-kosmetischen Korrek- 
en gelungä@ turen zugewandt. Hiezu ist auch noch als differenzierteres Spe- 
in ist fürdß@zialgebiet die ästhetische Dermatologie getreten. In die Domäne 
Das gleiä@der chirurgischen Dermatologie gehört die Beseitigung aller an- 
Weniger tf geborenen oder erworbenen bzw. entstellenden Schädigungen, wie 
"z.B. Warzen, Nävi, Fibrome, Angiome, Lymphome und Zysten. 
"Desgleichen die Konsolidierung schlecht heilender Wunden, Ver- 
brennungen oder Verätzungen und schließlich die Entfernung von 
atologie " Basaliomen und Karzinomen. Von den angewandten Verfahren 
| ihre Appf@wird neben den üblichen plastisch-chirurgischen Methoden auch 
len, sondeif die planparallele Abtragung der Hautfläche mit der Silberdraht- 
ng erfah@@schlinge, die Kauterisation und die Behandlung mit chemophysi- 


Verordnuff kalischen Substanzen durchgeführt. 
as Penicil! 


ı Gebiet 4 H. Langhof, Jena: Diätbehandlung und Reizkörperbehand- 
st lung. 

Auch beid® Bei den einzelnen Dermatosen spielt die Diät- und Reizkörper- 
völlige Hef@therapie eine nicht unwesentliche Rolle, um eine Umstellung im 
virkt es Organismus mit gesteigerten Abwehrvorgängen herbeizuführen. 
ei Meninf@Der gegenwärtig wichtigste Vertreter der unspezifischen Fieber- 
usarten. fund Reiztherapie ist das i. v. zu applizierende Lipopolysaccharid 
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Pyrexal, bei dem der Lipoidbestandteil und nicht das Poly- 
saccharid das Fieber hervorruft. Dieses Lipoidfieber entsteht schon 
ca. 30 Minuten nach der Injektion und zackt bereits bei einer Do- 
sis von 0,2 Gamma auf. Auch das bisher zur Reizkörpertherapie 
gebrauchte 40°%/sige Terpentinöl (0,3—1 ccm intraglut.) ist noch 
immer empfehlenswert. Eine Reiztherapie ist mitunter nicht nur 
bei chronischen Hautaffektionen, sondern auch bei akuten Derma- 
tosen angebracht. Bei den sogenannten Abtragungskuren empfiehlt 
es sich, eine Kost von 600—800 Kal. tägl. mit einem Appetitzügler 
zu verordnen. Die Einhaltung dieser niedrig-kalorischen Diät er- 
fordert aber eine große Selbstdisziplin. Deshalb erscheint es zweck- 
mäßig, nur unkomplizierte Diätformen bei der Entfettung zu be- 
nützen. 


K. Kolle, München: Wenig beachtete Kopfunfallfolgen. 


Bei den wenig beachteten Kopfunfallfolgen handelt es sich um 
Schädelverletzungen durch Gewalteinwirkung, die zunächst ohne 
wahrnehmbare Veränderungen einhergehen und den Eindruck 
erwecken, daß keine nennenswerte Schädigung der Gehirnmasse 
oder des sie versorgenden Gefäßsystems vorliegt. Erst beim nach- 
herigen Auftreten psychisch-neurologischer Symptome wird die 
Läsion der Hirnsubstanz oder die Schädigung des zentralen Gefäß- 
netzes manifest. Daher verlangen alle frischen Kopfunfälle eine 
zurückhaltende Stellungnahme neben sorgfältiger Überwachung. 
Aus der Erfahrung heraus können folgende Grundsätze aufge- 
stellt werden: 

1. Unerwartete bzw. ungewöhnliche Kopfunfallfolgen äußern 
sich meistens in psychoneuralen Ausfallserscheinungen. 

2. Eine neuroklinische Untersuchung ist daher bei jedem Kopf- 
trauma vorzunehmen. 

3. Auf die Angiographie kann bei Hirnverletzungen nicht ver- 
zichtet werden. 

4. Zum sachgemäßen Erweis von Kopfunfallfolgen ist eine neu- 
ropsychiatrische Beurteilung unerläßlich. 


C. Loebe, Weimar: Zur Diskussion aufgefordert, wies der 
Sprecher darauf hin, daß schon immer eine gewisse Verlegenheit 
bei der Beurteilung von Kopfunfallschäden vorgelegen hat, zumal 
ihre Auswirkungen mangels faßbarer Symptome zunächst über- 
sehen werden können. Selbst eine auftretende Störung des Be- 
wußtseins bietet nicht immer einen eindeutigen Maßstab für die 
Schwere der Läsion. Oft treten Folgen einer stattgefundenen Hirn- 
verletzung nur als Spätschäden hervor. Sie äußern sich in deut- 
lichen Wesensveränderungen wie Abnahme des Interesses, Sen- 
kung der Konzentrations- und Entschlußfähigkeit, ferner im Ver- 
sagen bei gestellten Aufgaben und in der schwereren Anpassung 
an eine veränderte Lebenssituation. Der Vortragende befürwortet 
daher die Einrichtung einer Hirnverletzten-Fürsorge, in der auch 
die vermeintlich Leichtbeschädigten mit einbezogen werden sollen. 


H. Patzer, Erfurt: Neuere Probleme der infantilen Zerebral- 
lähmung. 

Bei dem Symptomenkomplex der zerebralen Kinderlähmung 
handelt es sich um die Ausgänge verschiedenartiger, nicht fort- 
schreitender Schädigungen, die das kindliche Gehirn vor oder wäh- 
rend der Geburt durchmacht. Differentialdiagnostisch unterschei- 
det man drei nicht ganz scharf voneinander abgrenzbare Typen, 
und zwar die spastische Hemiplegie, die spastische Diplegie und 
die doppelseitige Athetose. Die spastische Hemiplegie charakteri- 
siert sich dadurch, daß sie vorwiegend nach der Geburt entsteht. 
Sie tritt zunächst in schlaffer Form auf, die aber bald in eine 
spastische Lähmung übergeht. Die Steigerung der Tiefenreflexe 
und die Tonusvermehrung einzelner Muskelgruppen bilden dabei 
das zuverlässigste diagnostische Symptom. Die wichtigste Form der 
zerebralen Diplegie charakterisiert sich dadurch, daß sich die pare- 
tische Starre über das gesamte, Krankheitsbild erstreckt. Unter 
einer doppelseitigen Athetose versteht man jene Hyperkinese, die 
infolge Schädigung des extrapyramidalen Kerngebietes mit selt- 
samen bizarren Bewegungen einhergeht. Therapeutisch ergeben 
sich für jeden Behandlungsbeflissenen hochverantwortliche Ver- 
pflichtungen, die aber auch zu beachtenswerten Erfolgen führen 
können. 


2175 


Kongresse und Vereine 


G. Göllnitz, Rostock: Neurologisch-psychiatrische Folgezu- 
stände nach frühkindlichen Hirnschäden (Klinik und Therapie). 

Zur Beurteilung von pränatalen und postnatalen Hirnläsionen 
ist eine eingehende Bestandsaufnahme aller symptomatischen In- 
dikatoren notwendig, die retrospektiv Schäden erkennen lassen. 
Die Anamnese muß bis in die Vorzeit der Schwangerschaft zurück- 
verfolgt und Entwicklungsstörungen während derselben und 
nachher registriert werden. Die Therapie, die frühzeitig einsetzen 
soll, hat stets die ganze Persönlichkeit zu umfassen; ein fatalisti- 
scher Standpunkt ist abwegig. Auf keinen Fall darf bis zur Pu- 
bertät gewartet werden. Man muß vielmehr bestrebt sein, bald- 
möglich eine echte innerliche Verbindung mit dem kindlichen Pat. 
herzustellen. Für die Betätigung des kleinen Kranken muß sinn- 
voll gesorgt und zweckmäßiges Gerät für seine Beschäftigung be- 
reitgehalten werden. Denn seine psychische Instabilität verlangt 
um so dringlicher nach einem geordneten Tagesablauf. Zusammen- 
fassend kann gesagt werden, daß sich bei allen diesen Kindern 
mit einer wohlüberlegten und gelenkten Therapie eine günstige 
Einwirkung erzielen läßt. 


S.Elhardt, München: Psychotherapie beim depressiven For- 
menkreis. 


Die von einer analytischen Grundlage ausgehende Psychothe- 
rapie unterscheidet vier Formenkreise: die schizoide, die depres- 
sive, die zwanghafte und die hysterische Strukturform. Selten 
treten sie in klarer Abgrenzung auf, da sich ihre Gruppen meistens 
überschneiden. Ein Großteil der Patienten gehört dem depressiven 
Kontingent an, das sich durch Niedergeschlagenheit, Unlust, Ver- 
stimmung und durch ein latentes Schwächegefühl auszeichnet. 
Auch organologische Anzeichen wie Blässe, Magersucht, Magen- 
Darm-Beschwerden etc. können dabei auftreten. Therapeutisch ist 
in erster Linie ein verständnisvolles Eingehen auf die Psyche des 
Kranken erforderlich, denn der Patient befindet sich in der Situa- 
tion des Nicht-mehr-fertig-Werdens mit dem Leben und erwartet 
von seinem Therapeuten Hilfe. Menschliches Entgegenkommen, 
mitfühlende Anteilnahme, Langmut und Geduld sind daher in 
reichlichem Maße nötig, um den Kranken aus seiner depressiven 
Haltung herauszuführen. Nicht immer kann dieses Ziel erreicht 
werden, es bedeutet aber schon viel, wenn es gelingt, den Depres- 
siven wenigstens etwas zu entlasten. 


F. Riemann, München: Die Psychotherapie beim hysteri- 
schen Formenkreis. 


Hysterische Menschen sind lebhaft, kontaktfreudig und anre- 
gend, sie wirken jugendlicher, als sie sind. Sie leben in einer phan- 
tastischen Scheinwelt, hinter deren fiktiver Wirklichkeit dennoch 
eine tiefe Unsicherheit verborgen liegt. Die Beurteilung der Dinge 
erfolgt bei ihnen rein subjektiv gefühlsmäßig und opportunistisch, 
wobei sie sich gern einer Pseudomoral befleißigen, mit deren 
Hilfe sie sich eine Türe offenhalten. Für sie existiert keinerlei Not- 
wendigkeit, die mit unabänderlichen oder gesetzmäßigen Abläu- 
fen einhergeht. Es ist daher verständlich, daß bei solcher Grund- 
einstellung Abirrungen vorkommen können, die in irgendwelche 
Fehlhaltung einmünden. Hierbei werden alle Konfliktfragen, so- 
wohl innere wie äußere, nicht sachgemäß bereinigt, sondern durch 
Ausweichlösungen beantwortet bzw. auf ein totes Geleise gescho- 
ben. Die oft sehr schwer erkennbare Kausalität der hysterischen 
Reaktion reicht vielfach bis in die Kindheit zurück. Die Agnosti- 
zierung der Ausgangslage vermag somit, wenn auch keine Hei- 
lung, so doch meistens eine nicht unerhebliche Erleichterung dem 
Pat. zu vermitteln. 


G. Klumbies, Jena: Moderne Psychotherapie und Ablations- 
hypnose. 


Der menschliche Organismus charakterisiert sich durch die 
Komplexheit seiner Abläufe. Es ist verständlich, daß sich auch 
pathognomonische Elemente herausbilden können. Deshalb er- 
scheint es zweckmäßig, das Einmalige am Individuum zu unter- 
streichen, weil es zugleich sein Persönliches darstellt. Dieses Per- 
sönliche wird in der Psychotherapie als wissenschaftliches Objekt 
erfaßt. Die Ablationshypnose, die psychotherapeutische Ziele ver- 
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folgt, ist aus der allgemeinen Hypnose hervorgegangen. Sie be. 
zieht sich in ihrer Wirksamkeit auf alle psychischen Fehlentwic. 
lungen und Fehlhaltungen und ist im Grunde genommen nur eine 
Hypnose ohne Hypnotiseur, weil dieser durch die Schailplatte er 
setzt werden kann. Dadurch ist ihre Ausführung nicht an die Kı; 
nik gebunden, sondern kann auch bei Organneurosen oder Re. 
flexkollisionen mit dosierter Begrenzung in der Wohnung des Ps 
vorgenommen werden. Sie eröffnet ein neues Gebiet darkensyer. 
tester ärztlicher Tätigkeit, das zugleich die Möglichkeit einer sinn. 
vollen Dauerbehandlung besitzt. 
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Dr. med. F. Prokein, Weimar 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Sitzung am 21. April 1961 


F.Kubicek u. W.Enenkel (a. G.): Weitere Beobachtu.- 
gen zum Krankheitsbild des nichttransmuralen Vorderwandir- 
farktes des Herzens. 


Im Gegensatz zu den Herzmuskelinfarkten typischer Lokali- 
sation durchsetzt die Myomalazie bei den nichttransmurala 
Herzvorderwandinfarkten nicht die gesamte Muskelmasse der 
Vorderwand des linken Ventrikels. Sie kann nach autoptischen 
Kontrollen an sieben Fällen alle Abstufungen von der geschlo- 
senen Mittel-Innenschichtnekrose der Vorderwand bis zu da 
kleinfleckigen Muskelnekrosen, die sich autoptisch als ausgedehr- 
te Myofibrosis cordis darbieten, zeigen. An Hand von 89 eigen- 
beobachteten Fällen der Abteilung Prof. Dr. Polzer werden die 
Charakteristika des Krankheitsbildes, das eine klinische Einheit 
darstellt, hervorgehoben: In allen Fällen wurde eine anginös 
Schmerzanamnese im Sinne der Angina pectoris gravis acutı 
(Holzmann) angegeben; bei der klinischen Untersuchung bot sic 
eine typische Infarktsymptomatik entsprechend dem akuten Syı- 
drom (Hauss), allerdings in abgeschwächter Form, dar. Im Brust- 
wandelektrokardiogramm finden sich QRS-unabhängige, isoliert: 
T-Wellen-Inversionen, die über lange Zeit persistieren. In 22,5 
der Fälle trat nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 
8 Wochen mit immer wiederkehrenden anginösen Schmerzat- 
tacken im Bereich des zuvor bestehenden nichttransmurale: 
Infarktes eine transmurale Infarzierung auf. Die Prognose dieser |; 
Fälle ist daher auf Grund dieser Gefährdung zum penetrierendeß; 
Infarktnachschub mit Zurückhaltung zu stellen und eine anti 
koagulante Behandlung indiziert. 


W. Enenkel (a. G. u. F. Kubicek: Die klinische Diff 
rentialdiagnose bei isolierten T-Inversionen im Brustwand-Ekg] 


Isolierte negative T-Wellen sind in den Brustwandableitunge 
als Ausdruck einer lokalen Verlängerung der Erregungsdauek; 
aufzufassen. Die klinischen Ursachen dieses einheitlichen elek- 
trokardiographischen Bildes werden zusammenfassend dargestellt 
Es wird versucht, eine Gruppeneinteilung nach der Dauer de 
Nachweises der negativen T-Zacken vorzunehmen. In der Grup 
der über längere Dauer nachweisbaren Ekg-Veränderungen spiel 
der Myokardinfarkt die führende Rolle. Neben dem nichttrans 
muralen Vorderwandinfarkt und dem rudimentären Vorderwand 
infarkt (Holzmann) zeigt auch der Vorderwandinfarkt mit über 
stürztem Typenablauf in einem späten Stadium isolierte nega 
tive T-Wellen. Auch bei den übrigen Krankheiten dieser Gruppe 
sind pathologisch-anatomische Veränderungen. an der Herzvol- 
derwand nachweisbar. In den Fällen mit flüchtiger bzw. Ku 
dauernder T-Negativität sind bisher keine anatomischen Ver 
änderungen beschrieben. Die elektronenmikroskopischen Unter-fhi 
suchungen von Mölbert u. Büchner könnten einen Anhaltspunkp 
über das mögliche Substrat geben. Durch diese Untersuchungel 
wird die Meinung bestärkt, daß als gemeinsame Entstehunss® 
ursache für das elektrokardiographische Bild umschriebene Stoft 
wechselstörungen an der Herzvorderwand anzusehen sind, die 
aus verschiedenen Ursachen auftreten können. Der Myokart# 
infarkt stellt nur eine der klinisch möglichen Ursachen dar. 
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Aussprache: R. Wenger: Hinweis auf die — von den 
tragenden auch erwähnte — Möglichkeit der Entstehung ab- 
(mer T-Zacken nach alimentärer Belastung, die unserer Er- 
rung nach nicht so selten übersehen wird, was dann zu 


an die Klj. hldiagnosen führt. Die Bedeutung des Begriffes „Mikroinfarkt“, 
n oder Re. ” potentiell mitunter einem voll ausgebildeten Infarkt an die 
ing des Pat te gestellt werden muß, wird unterstrichen. 

arıkenswer. 


Schlußwort: F. Kubicek: Das Problem der sog. Mi- 
oinfarkte stand nur am Rande unserer Darlegungen. Es war 
\s in den beiden Mitteilungen darum zu tun, darauf hinzuwei- 
n, daß sich zwischen den flüchtigen Ischämiereaktionen des 
erzens und den penetrierenden Infarkten alle Übergänge in 
inischer, elektrokardiographischer und natürlich auch patholo- 
ch-anatomischer Hinsicht finden können. Der nichttransmurale 
ırderwandinfarkt ist nur eine der möglichen Zwischenstufen 
nd kommt in der Einstufung knapp vor den penetrierenden 
Miarkten zu stehen. Der Nachweis von zwei Fällen mit ausge- 
bhnten Mittel-Innenschichtnekrosen bei Freibleiben der epikar- 
len Muskelzone der Herzvorderwand unter den obduzierten 
illen unseres Materials läßt die schwerwiegende Bedeutung 
ner Bagatellisierung dieser Befunde klar vor Augen treten. Ent- 
theidend ist letzten Endes nur der gesamte klinische Befund 
d nicht die isolierte Beurteilung des elektrokardiographischen 
urvenbildes, da aus dem Ekg allein Hinweise auf die Pathoge- 
se nicht abgelesen werden können. 


Einer sinn. 
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Schlußwort: W. Enenkel: Bei der alimentären Be- 
tung sind nach den Untersuchungen von Klepzig Ekg-Ver- 
hderungen hauptsächlich bei Pat. mit vegetativer Dystonie zu 
arten. Ein Einfluß des Kaliumstoffwechsels wird angenom- 
en, weil nach Kaliumgaben gleichzeitig mit der alimentären 
elastung negative T-Wellen weniger deutlich werden oder gar 
cht auftreten. Die Gruppeneinteilung nach der Dauer des Nach- 
eises der T-Inversionen hat sich besonders für die klinische 
eurteilung als zweckmäßig erwiesen. Holzmann verwendet wohl 
en Begriff der Koronarinsuffizienz, jedoch nur bei Hypoxie aus 
pronaren Ursachen. Der bei der Koronarinsuffizienz auftretende 
terationstyp ist allerdings elektrophysiologisch anders zu deu- 
‚er entsteht durch eine Herabsetzung der Negativität in den 
nenschichten. Das „Mißbehagen gegenüber der Elektrokardio- 
aphie“ ist wohl dadurch entstanden, daß allein aus dem Ekg 
agnosen gestellt werden, die über die Möglichkeiten der Metho- 
? hinausgehen. Wenn wir aus dem Ekg nur elektrokardiographi- 
he Diagnosen stellen, wird dieses Mißbehagen wieder ver- 
'hwinden. 


A. Luger: Eine neue Bestrahlungsmethode in der Derma- 
logie. 


© Die Entwicklung der radioaktiven Isotope brachte auch für 
e Strahlentherapie der Hautkrankheiten eine wesentliche Be- 
ficherung der Behandlungsmöglichkeiten. Besonders die ß- 
rahler eignen sich für die Oberflächentherapie, unter ihnen 
at das Y%® für dermatologische Zwecke optimale Strahlenquali- 
ten. Die kurze Halbwertszeit von 2,5 Tagen kann dadurch über- 
ückt werden, daß die ganze Sr®-Zerfallsreihe in einem Träger 
tergebracht wird. Das Sr” als Muttersubstanz des Y® hat 
he Halbwertszeit von 27,5 Jahren, und damit besitzt ein solcher 
äger genügend lange Haltbarkeit. Die energiearme f-Strah- 
ing des Sr® wird durch ein 0,1 mm Nickelfilter abgefangen, 
daß die reine Yttrium-®-Strahlung therapeutisch genützt 
erden kann. Die Gewebshalbwertstiefe liegt zwischen jener der 
tenzstrahlen- und Radium- bzw. der Chaoulschen -Kontakt-Be- 
rahlung. Damit eignet sich diese Methode in hervorragender 
eise zur Behandlung von Läsionen der oberflächlichsten Haut- 
hichten, ganz besonders dann, wenn die Herde in Augen-, Go- 
ahaltspunffäden- oder Epiphysennähe (Kind) liegen und eine unbedingte 
rsuchung®fßfhonung der tieferen Gewebsschichten erforderlich ist. Die Fra- 
ntstehunss® der Dosierung, besonders die Frage, ob fraktioniert mit 
bene Stof hgerem Intervall oder in Serie mit kurzem Intervall bestrahlt 
n sind, diöferden soll, kann noch nicht abschließend beantwortet werden. 
Myokardisher liegen die Ergebnisse eigener Erfahrungen über 234 
ı dar. Abgeschlossene Behandlungen an kutanen Hämangiomen, War- 
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zen und oberflächlichen Epitheliomen vor. Die Wirksamkeit konn- 
te klinisch und histologisch bestätigt werden. Die Dosierung be- 
trug zwischen 2000 rep und 6000 rep in 1 mm Gewebstiefe und 
wurde fast durchweg fraktioniert (1000 rep in 2-Wochen-Inter- 
vallen) gegeben. Weitere Behandlungen mit Serienbestrahlungen 
(1-Tag-Intervall) sind im Gange, über die Ergebnisse wird ge- 
sondert berichtet werden. Die Y%-Bestrahlung füllt eine Lücke 
in der Oberflächen-Therapie und wird sich in kurzer Zeit ebenso 
durchgesetzt haben wie die Grenzstrahlen oder das Radium. 


O.H. Arnold u. H. Hoff: Fortschritte in der Behandlung 
der endogenen Psychosen. 


Ausgehend von der organisatorischen und therapeutischen 
Situation der Wiener Psychiatrischen Universitätsklinik im Jahre 
1950, berichten die Autoren über die theoretischen, organisatori- 
schen und behandlungstechnischen Fortschritte im letzten Dezen- 
nium auf dem Gebiete der Therapie der großen Psychosen. Die 
multifaktorielle Betrachtungsweise führte zur Aufstellung von 
Gesamtbehandlungsplänen und der Synthese biologischer, psycho- 
therapeutischer und soziologischer Therapieverfahren. Mit der 
Öffnung der früher gesperrten Abteilungen, der Entfernung von 
Gittern und Gitterbetten und der Verwendung moderner Psycho- 
pharmaka hat sich das Milieu der Klinik völlig geändert. Die 
geplante Teamarbeit in der Langzeittherapie jedes Einzelfalles 
ermöglichte Behandlungserfolge, mit denen die Wiener Klinik 
sich heute an die Spitze aller ähnlichen Institutionen in der Welt 
setzen konnte. (Selbstberichte) 


Sitzung am 28. April 1961 


W.Swoboda: Die Beeinflußbarkeit des Wachstums bei den 
atypischen Rachitisformen. 


Verkrümmungen der unteren Gliedmaßen und Verzögerung 
des Längenwachstums sind die für den Pat. am stärksten hervor- 
stechenden Symptome der atypischen, chronischen Rachitisfor- 
men. Sorgfältige medikamentöse und orthopädische Therapie 
kann die Gliedmaßendeformationen beheben bzw. vermeiden. Der 
Kleinwuchs scheint jedoch bei der häufigsten Form, der genuinen 
resistenten Rachitis, weitestgehend unbeeinflußbar zu sein. Es 
wird gezeigt, daß es in dieser Hinsicht wahrscheinlich bedeutungs- 
los ist, ob die Dauertherapie mit hohen Vitamin-D-Dosen regel- 
mäßig oder nicht durchgeführt wird. Die Absicht, den bei diesen 
Rachitisformen ständig abnorm tiefen Serumphosphor in den 
Normbereich zu heben, scheitert bisher an den technischen 
Schwierigkeiten. Mittels Anabolika war in einem Fall von Fan- 
coni-Syndrom das Wachstum eindeutig zu beschleunigen. 

Aussprache: F. Brücke: Wurde jemals noch ele- 
mentarer Phosphor verabreicht? 

K. Kundratitz: Zur Bemerkung Prof. Brückes will ich 
nur historisch bemerken, daß ich noch die Zeit des obligaten 
Phosphor-Lebertrans mitgemacht habe. Der Lebertran wurde all- 
gemein mit Phosphor verabreicht. Als es während des ersten 
Weltkrieges keinen Lebertran mehr gab, wurde behauptet, der 
Phosphor sei das eigentliche Antirachitikum, der Lebertran nur 
das Vehikulum, und es wurden nur Phosphorpräparate verord- 
net. Als nach dem Krieg wieder Lebertran vorhanden war und 
die D-Vitamin-Forschung die Bedeutung des D-Vitamins er- 
gab, meinte man, der Phosphor sei nur ein Konservierungsmittel 
für den Lebertran, und man ist von ihm wieder abgegangen. 

Schlußwort:W.Swoboda: Elementarer Phosphor wur- 
de bei der resistenten Rachitis nicht versucht. Leider gibt es bis- 
her keine der resistenten Rachitis vergleichbare Störung bei 
Tieren, so daß die Frage im Tierversuch nicht geklärt werden 
kann. Die Verabreichung an Pat., erscheint wegen der Gefahr 
toxischer Schädigungen andererseits doch nicht ganz unbedenk- 
lich. 


A. Lenhardt: Der heutige Stand der peroralen Diabetes- 
therapie nach Erfahrungen an 3000 Diabetikern. 


Nach einer kurzen Besprechung der zum Teil hypothetischen, 
jedoch zweifellos andersartigen Wirkungsmechanismen der Sul- 
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fonylharnstoffe (Invenol, Rastinon und Diabinese) und der Bigua- 
nide (W-32 und W-37) und nach Angabe des bekannten Anwen- 
dungsbereiches dieser Antidiabetika wird aufgezeigt, wie der 
Übergang des Gegenregulationsdiabetes in einen Insulinmangel- 
diabetes bei aspektmäßig konträrem Konstitutionstyp zu schein- 
baren Ausnahmen in der Ansprechbarkeit auf die orale Therapie 
führen kann. Die Teste zur Beurteilung der Erfolgsaussichten 
erweisen sich durch die verschieden lange Anlaufszeit im Einzel- 
fall als nicht verläßlich, so daß letzten Endes die klinische Er- 
probung entscheidet. Für die Aufrechterhaltung einer optimal 
kompensierten Stoffwechsellage haben sich bei der Dauertherapie 
Nüchternblutzuckerwerte, die 150 mg®/o, und postprandiale Werte, 
die 200 mg®/o nicht überschreiten — bei Harnzuckerausscheidun- 
gen bis zu5 g — als verläßliche Kriterien erwiesen. Transitori- 
sche Blutzuckerwerte um 200 mg®/o und Glykosurien um 10 g 
können gelegentlich auch bei guter Einstellung registriert wer- 
den. Bei Anhalten solcher Blutzucker- und Harnzuckerwerte 
kommt es aber erfahrungsgemäß zur Dekompensation. 

Durch die Biguanide kann das Anwendungsgebiet für perorale 
Antidiabetika in begrenztem Umfange erweitert werden. Die 
Biguanide kommen bei Grenzfällen zwischen Insulin- und Sul- 
fonylharnstoffen zur Anwendung und auch in der Kombination 
mit Insulin bei Diabetikern mit labiler Stoffwechsellage. Die 
Kombination mit Sulfonylharnstoffen hat den Vorteil, daß die 
Dosis der Biguanide relativ niedrig gehalten werden kann, was 
sich bei ihrer an und für sich schlechteren Verträglichkeit als 
günstig erweist. Die Biguanide sind auf Grund ihrer vom körper- 
eigenen Insulin weitgehend unabhängigen Wirkung namentlich 
beim Insulinmangeldiabetes erfolgversprechend. Jedoch zeigt die 
klinische Erfahrung, daß bei hochgradigem, endogenem Insulin- 
mangel auch mit Biguaniden ein anhaltender Therapieerfolg 
nicht erreicht werden kann. Eine rein statistische Beurteilung der 
unerwünschten Nebenwirkungen und Begleiterscheinungen ist 
nur mit Vorbehalt zu verwerten, da verschiedene Organsysteme 
betroffen werden und überdies mit individuellen Faktoren ge- 
rechnet werden muß. Aus dem Bericht von Donovan kann man 
deutlich ersehen, daß die Rastinontherapie mit den geringsten 
Nebenerscheinungen einhergeht. 

Hypoglykämien sind unter der peroralen Diabetestherapie 
ein seltenes Ereignis und treten unter Umständen bei fortlau- 
fender Tabletteneinnahme infolge Nahrungskarenz und bei Nie- 
renaffektionen mit Ausscheidungsstörung auf. Solche Hypoglyk- 
ämien können dann einen exzessiv protrahierten Verlauf neh- 
men. Bei der kombinierten Antidiabetika-Insulintherapie wer- 
den Hypoglykämien häufiger registriert. Bei guter primärer An- 
sprechbarkeit auf die Sulfonylharnstoffe und die Biguanide ist, 
unabhängig von der Art des Präparates, auch mit einer guten 
Dauerwirkung zu rechnen. Sekundär- oder Spätversager haben 
ihre Ursache möglicherweise in einer zunehmenden Insuffizienz 
des B-Zellen-Apparates, der noch zusätzlich durch eine chronisch 
dekompensierte Stoffwechsellage überfordert zu sein scheint. Be- 
merkenswert ist jedoch, daß dann der Insulinbedarf zumeist 
nicht größer ist als vor der Tablettentherapie. Bei Erkrankungen 
ohne ursächlichen Zusammenhang mit dem diabetischen Grund- 
leiden, wie z. B. Herzinfarkt oder zerebraler Insult, kann die 
Tablettentherapie bei guter Stoffwechselbalance fortgeführt 
werden. Auch kann sie bei den dem Diabetes eigenen Komplika- 
tionen, insbesondere bei Krankheiten der Augen und der periphe- 
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ren Gefäße, beibehalten werden, wobei für die Wahl des Pr, 
rates die Erzielung eines optimalen antidiabetischen Effekt 
entscheidend ist. Bei Diabetikern mit Nieren- oder I.eberschis 
gungen soll man nur in Ausnahmefällen (z. B. Unvermögg 
sich selbst Insulin zu injizieren, oder Herabsetzung der Sehkn 
von der peroralen Therapie Gebrauch machen, wobei dem Ras 
non der Vorzug gegeben wird (geringste Nebenerscheinuns 
quote, keine kumulative Wirkung). Oberstes Ziel der peroral 
Behandlung des unkomplizierten Diabetes muß das Erreica 
von Beschwerdefreiheit und die Erhaltung von voller Leistun; 
fähigkeit sein. Wird dies durch Tablettentherapie nicht erreid 
soll unverzüglich eine Umstellung auf Insulin vorgenommd 
werden, selbst dann, wenn rein bilanzmäßig befriedigende R 
funde vorliegen. 

Aussprache: A. Beringer stellt fest, daß bei 
Diabetikern, die mit Nadisan, Artosin oder Rastinon behandı 
wurden, der Blutzucker und die Harnzuckerausscheidung j 
Laufe der Jahre einen allmählichen Anstieg erkennen lassen, } 
dem ideal eingestellten Diabetiker tritt innerhalb von 4 Jahr 
in 12°%/ der Fälle eine Stoffwechselentgleisung in Erscheinun 
Bei den Diabetikern mit zufriedenstellendem Erfolg ergibt si 
im Verlaufe von 4 Jahren bei 24°. der Fälle die Notwendigkä 
die Therapie infolge einer Stoffwechselentgleisung zu ändern. ) 
Aussicht auf den Erfolg einer länger andauernden oralen Dial 
testherapie ist um so größer, je besser die Einstellung zu Begir 
der Behandlung erfolgt. Bei den Versagern der Sulfonylhan 
stofftherapie bewährt sich die Behandlung mit dem Butylbig 
nid, das demnächst unter dem Handelsnamen Silubin zur Va 
fügung stehen wird. Die kombinierte Sulfonylharnstoff-Silubit 
therapie bewährt sich besser als Silubin allein. 

A. Rosenkranz: Die Möglichkeiten einer peroralen T 
rapie des Diabetes mellitus im Kindesalter sind begrenzt. ] 
Sulfonylharnstoffe haben beim Insulinmangeldiabetes des Kind 
praktisch keine Wirkung. Für die Anwendung der Biguani 
kommen nur folgende Indikationen in Frage: erstens der lab 
Diabetes und zweitens Fälle von Diabetes mit hohem Insuli 
verbrauch und der dadurch bedingten Notwendigkeit mehre 
Insulininjektionen am Tage. In etwa 30 bis maximal 50% d 
Fälle läßt sich durch die kombinierte Anwendung von Insul 
und Biguaniden eine Stabilisierung der Stoffwechselsituation 
teilweise auch eine Insulineinsparung erzielen. Bei Auswert 
der Ergebnisse einer dreijährigen Therapie mit Biguaniden ist! 
Langzeitbeobachtungen allerdings keine sichere Insulineinsparu 
festzustellen. Es wird nachdrücklich darauf hingewiesen, daß ( 
zeit im Kindesalter kein perorales Medikament in der Lagei 
Insulin vollständig zu substituieren, und daher weiterhin and 
Notwendigkeit einer Insulinverabreichung und Einhaltung ei 
strikten Diät beim Kinde unbedingt festgehalten werden muß. 

R. Boller: Bei Leberschäden und Augenkomplikationen 
mit Nadisan größte Zurückhaltung angezeigt. Ob die Biguan! 
einen Fortschritt oder einen Rückschritt bedeuten, wird die 2 
kunft zeigen. Es wäre wünschenswert, wenn die Industrie 3 
in der Bezeichnung der Präparate, die chemisch die glei 
Struktur haben, vereinheitlichen würde. 

K. Lindner: Für uns Augenärzte ist die wichtige Fr 
mit welcher Therapie der Beginn der diabetischen Netzhau! 
krankung hinausgeschoben werden kann. Diese Frage ist ı 
nicht gelöst. (Selbstberidi 
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LEINE MITTEILUNGEN 


neue Bundes-Seuchengesetz 


Das Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung übertragbarer 
ankheiten beim Menschen (Bundes-Seuchengesetz) ist am 18. Juli 
si verkündet worden (BGBl. I S. 1012). Es tritt am 1. Januar 1962 
Kraft. Mit dem gleichen Zeitpunkt treten u.a. das Gesetz be- 
efiend die Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten vom 
1, 6. 1900 und die Verordnung zur Bekämpfung übertragbarer 
rankheiten vom 1. 12. 1938 außer Kraft. Das neue Gesetz faßt die 
diesen alten Gesetzen sowie in zahlreichen Bekanntmachungen, 
erordnungen und Vorschriften der Länder enthaltenen Bestim- 
lungen zusammen und erweitert sie wesentlich, vor allem bringt 
knun auch Bestimmungen zur Verhütung der übertragbaren 
ankheiten. 

Zur Verhütung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
nthält das Bundes-Seuchengesetz zunächst eine Reihe von 
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feldepflichten ($$ 3-8), z.B. bei Aussatz, Cholera, Fleck- 
. 1. eber, übertragbarer Kinderlähmung, Pest, Pocken, Ruhr. Bei den 

bin zur yagweren Krankheiten ist neben jedem Fall einer Erkrankung und 


es Todes auch der Verdacht einer Erkrankung, bei einer Reihe 
jeiterer Krankheiten (z.B. Diphtherie, Malaria, Scharlach) jeder 
all einer Erkrankung oder eines Todes meldepflichtig. Zur Mel- 
ung verpflichtet ist in erster Linie der behandelnde oder 
onst hinzugezogene Arzt, jede sonstige mit der Behandlung oder 
er Pflege des Betroffenen berufsmäßig beschäftigte Person, die 
inzugezogene Hebamme, das Familienoberhaupt und der Leichen- 
eschauer. Die Meldung ist dem für den Aufenthaltsort des Betrof- 
zuständigen Gesundheitsamt unverzüglich, späte- 
ens innerhalb 24 Stunden nach erlangter Kenntnis zu erstatten. 
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Das Gesetz bringt weiter Vorschriften zur Verhütung 
bertragbarer Krankheiten ($8$ 10—29), so über die 
eschaffenheit von Trinkwasser, über die Beseitigung von 
bfall- und Schmutzstoffen, über tierische 
chädlinge und Schutzimpfungen. Die $$ 17, 18 enthalten Be- 
immungen für das Lebensmittelgewerbe, die $$ 19—29 
berArbeiten und Verkehr mit Krankheitserre- 
ern. 


Die Behandlung meldepflichtiger übertrag- 
arer Krankheiten ist nach $ 30 nur Ärzten, im Rahmen 
er berufsmäßigen Ausübung der Zahnheilkunde auch Zahnärzten 
stattet. Wenn das Gesundheitsamt Kenntnis von einem melde- 
lichtigen Fall oder von einem Ausscheidungsverdacht erhält, hat 
alsbald die erforderlichen Ermittlungen über Art, 
Ursache, Ansteckungsquelle und Ausbreitung der Krankheit anzu- 
ellen ($ 31). Zu diesem Zweck ist den Beauftragten des Gesund- 
itsamtes der Zutritt zu Kranken usw. sowie die Besich- 
ung der von diesen benutzten Räume und Gegenstände zu ge- 
atten, Kranke sind verpflichtet, die erforderlichen Un- 
BeTsuc hungen zu dulden ($ 32). Den Ärzten des Gesundheits- 
äntes ist der Zutritt zu Leichen, die mit Krankheitserregern be- 
aftet oder dessen verdächtig sind, zu gestatten. Die zuständige 
Behörde kann die innere Leichenschau anordnen, wenn 

es vom Gesundheitsamt zur Feststellung einer übertragbaren 

Tankheit für erforderlich gehalten wird. Nach den $$ 34—43 sind 

hutzmaßnahmen sowie Maßnahmen gegenüber der All- 
meinheit zulässig. Bei gewissen Krankheiten (Cholera, Fleck- 
über, Pest, Pocken, Rückfallfieber, Typhus abdominalis) muß der 
anke in einem Krankenhaus abgesondert werden. Wenn 
der Betroffene weigert, ist die Unterbringung zwangs- 

Weise durchzuführen ($ 37). Kranken und Krankheitsverdäch- 
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tigen sowie Ausscheidern und Ausscheidungsverdächtigen kann die 
Ausübung bestimmter beruflicher Tätigkeiten 
ganz oder teilweise untersagt werden ($ 38). Besondere Vorschrif- 
ten gelten für Schulen und sonstige Gemeinschaftseinrichtun- 
gen. Lehrer sind künftig besonderen Vorschriften unterworfen 
(88 44—48). Sie müssen vor Aufnahme ihrer Tätigkeit und jährlich 
einmal der zuständigen Behörde durch Vorlage eines Zeugnisses 
des Gesundheitsamtes nachweisen, daß bei ihnen eine ansteckungs- 
fähige Tuberkulose nicht besteht. Das Zeugnis muß sich auf eine 
Röntgenaufnahme der Atmungsorgane stützen. Während das erste 
Zeugnis vom Gesundheitsamt ausgestellt sein muß, kann der Nach- 
weis bei den Wiederholungsuntersuchungen auch durch das Zeug- 
nis eines sonstigen Arztes geführt werden, so daß insoweit die freie 
Ärztewahl gewährleistet ist. Sehr wichtig sind auch die neuen 
Vorschriften des Gesetzes über eine Entschädigungin be- 
sonderen Fällen ($$ 49-61). Insbesondere gibt $ 51 bei Ein- 
tritt eines Gesundheitsschadens auf Grund einer gesetzlich vor- 
geschriebenen oder einer von einer Gesundheitsbehörde öffentlich 
empfohlenen Schutzimpfung einen Anspruch auf Entschä- 
digungsleistungen nach den $$ 52-55. Dieser Entschädigungsan- 
spruch tritt an die Stelle des bisher von der Rechtsprechung an- 
erkannten sogenannten Aufopferungsanspruches. Die 
Leistungen sind ihrer Art nach weitgehend denjenigen nach dem 
Bundesversorgungsgesetz angeglichen, nicht aber der Höhe nach, 
weil das Gesetz einen dem Aufopferungsgedanken entsprechenden 
angemessenen Schadensausgleich bringen wollte. Da das Gesetz 
Entschädigungsansprüche auf Grund von Impfungen ausschließlich 
regelt, hebt es die Impfschädengesetze von Nordrhein-Westfalen 
(v. 10. 2. 1933 i. d. F. v. 23. 7. 57) und des Landes Hessen vom 
6. 10. 1958 auf. 

Die Bestimmungen der 88 63—73 enthalten Straf-undBuß- 
geldvorschriften, die $$ 74-85 Übergangs- und Schluß- 
bestimmungen. 


Dr. jur. Georg Schulz, Hannover-Kleefeld, Wallmodenstr. 62 


Entschließung zur „Neuordnung des Blutspendewesens 
in der Bundesrepublik“ 


Am 16. 6. 1961 hielt in Stuttgart die Deutsche Gesellschaft für 
Bluttransfusion eine Tagung zu obigem Thema ab, auf der ein- 
stimmig die folgende Entschließung gefaßt wurde: 

1. Gut geführte, personell und materiell entsprechend ausge- 
stattete Blutspendedienste sind das Rückgrat des Transfusions- 
wesens in der Bundesrepublik. 

2. Blutspendedienste mit einer Jahreskapazität von etwa 4000 
Vollblutkonserven an erfordern in der Regel einen selbständigen 
Leiter, der Anspruch auf fachliche und wirtschaftliche Selbständig- 
keit haben sollte. 

3. Ein entsprechender Nachwuchs sollte mit allen Mitteln durch 
Unterricht und Fortbildung gefördert werden. 

4. In Verbindung mit den Transfusionsdiensten ist die Einrich- 
tung von Produktionsstätten für Blutderivate anzustreben. 

5. Im Interesse der Sache ist eine enge Zusammenarbeit der 
bereits bestehenden und noch einzurichtenden Blutspendedienste 
unbedingt erforderlich. 


6. Zur Koordinierung aller Fragen des Transfusionswesens 
sollte in jedem Bundesland eine Kommission von sachverständigen 
Ärzten gebildet werden. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach Feststellungen der Weltblindenorganisation gibt es 
1275 Millionen Blinde in der Welt. Davon leben allein 
in Asien 9,662 Millionen, von denen 3,7 Millionen auf Indien und 
China entfallen. Verhältnismäßig groß ist auch der afrikanische 
Anteil, z. B. sind in Ägypten bei einer Bevölkerung von über 
22 Millionen 26000 erblindet. In Asien und Afrika entfallen auf 
100 000 Einwohner 750, in Europa 114 Blinde. 

— In den letzten Jahren istder Kampf gegen dieSili- 
kose äußerst erfolgreich verlaufen. Zwischen 1950 und 
1959 sind die Fälle der erstmals entschädigten reinen Silikosen und 
Siliko-Tuberkulosen von jährlich 6573 auf 3382 abgesunken. Das 
entspricht einem Rückgang um 48,5%. Auch die Schwere der 
Krankheit hat nachgelassen. Während vor zehn Jahren die Er- 
werbsminderung noch 50°/o und mehr betrug, waren jetzt %ıo der 
zum ersten Mal entschädigten Fälle leichterer Natur. 


— In den „Arbeits- und Sozialistischen Mitteilungen“ des Bun- 
desministeriums für Arbeit und Sozialordnung 7/1960 werden fol- 
gende Angaben über die Frauenarbeit in verschiede- 
nen Ländern gemacht. Die Türkei weist mit 45,5°/0 den größten 
Anteil von Frauen unter den zivilen Arbeitskräften auf. Öster- 
reich folgt mit 39,3°/o, die Bundesrepublik Deutschland mit 37,3°/o, 
Frankreich mit 34,9%, und die USA mit 32,3°/o. Unter 30°/o liegen: 
Schweiz 29,9%/6, Luxemburg 28,6°%0, Norwegen 28,2°/o, Italien 27,2%/o, 
Schweden 26,4°%/o, Belgien 25,6%, Niederlande und Island je 25,3%o 
und Kanada 24,3"/o. 

— Der wissenschaftliche Film „Tumorzellen 
im strömenden Blut“ aus der Abteilung für experimen- 
telle Medizin, Wuppertal (Dir. Prof. Dr. G. Domagk), und aus der 
Hals-Nasen-Ohrenklinik der Universität München (Dir. Prof. Dr. 
A. Herrmann), ist von der amerikanischen Medical Association 
als beste wissenschaftliche Leistung preisgekrönt worden, 
da erstmalig Tumorzellen im strömenden Blut dem Auge sichtbar 
gemacht werden konnten. 

— Im Jahre 1962 wird der von der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie geschaffene v. Langenbeck-Preis in Höhe von 
3000 DM erneut vergeben. An dem Preisausschreiben können sich 
die in Oberarzt- oder Assistentenstellen befindlichen jungen Mit- 
glieder der Gesellschaft mit Arbeiten aus den Kalenderjahren 1960 
und 1961 beteiligen. Fristablauf ist der 8. Januar 1962. Bis zu die- 
sem Zeitpunkt sind die Arbeiten in mindestens zwei Exemplaren 
an Professor Dr. L. Zukschwerdt, Direktor der Chir. Univ.- 
Klinik im Universitätskrankenhaus Eppendorf, Hamburg 20, Mar- 
tinistraße 52, einzureichen. 


— Das Präsidium des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose hat auch für das Jahr 1962 den Franz- 
Redeker-Preis in Höhe von 4000 DM für eine bisher noch 
nicht veröffentlichte wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der 
Tuberkulosebekämpfung mit Mitteln der Sozialhygiene gestiftet 
(unter Ausschluß der medikamentösen oder operativen Therapie). 
Dieser Preis kommt für eine oder mehrere, höchstens jedoch für 
3 Arbeiten zur Verteilung. Der Einsendeschluß für die Arbeiten 
zum Franz-Redeker-Preis 1962 ist der 31. Juli 1962. Bewerbungs- 
berechtigt sind alle Personen, die sich beruflich mit der Tuber- 
kulosebekämpfung in Deutschland beschäftigen. Die Manuskripte 
sind an das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, Augsburg, Schießgrabenstraße 24, einzureichen. 


Geburtstage: 107.: Frau Berta Karillon, Deutschlands 
älteste Frau, die Witwe des Landarztes und Odenwalddichters Dr. 


Adam Karillon, am 27. September 1961 in Weinheim. -— 70.: Min; 
sterialrat a. D. Prof. Dr. med. Ewald Gerfeldt, ap. Prof. für 
Sozialhygiene der Med. Akademie Düsseldorf, am 15. Oktober 1%! 
in Bad Godesberg. — Prof. Dr. med. Kurt Walcher am u 
1961 in München. Prof. Walcher ist Mitarbeiter dieser Woche, 
schrift als Verfasser der Kritischen Sammelreferate über Gerich. 
liche Medizin. 

Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Prof Dr. med, Fit 
Linder, Direktor der Chirurgischen Klinik und Poliklinik, ha 
den Ruf auf den o. Lehrstuhl für Chirurgie an der Univ. Heidıl. 
berg angenommen. Ferner hat Prof. Linder von der Nationale 
Universität Irland in Dublin den Ehrendoktor-Titel eines Master 
of Surgery (M. Ch.) erhalten und vom American College of Sır. 
geons wurde er zum Ehrenmitglied gewählt. — Priv.-Doz. Dr. ma 
Heinrich Wiesener, Ärztl. Direktor der Städt. Kinderklinik 
Charlottenburg wurde zum apl. Prof. für Kinderheilkunde er. 
nannt. — Prof. Dr. med. Klaus Halter wurde von der Öster. 
reichischen Dermatologischen Gesellschaft zum korrespondierenda 
Mitglied gewählt. — Priv.-Doz. Dr. med. Karl Zuschneid, bi. 
her Oberarzt an der Chirurgischen Abteilung des Städt. Rudolf 
Virchow-Krankenhauses, ist zum Chefarzt der Chirurgische 
Abteilung des Städt. Humboldt-Krankenhauses, Berlin-Reinicken- 
dorf, berufen. 

Erlangen-Nürnberg: Der ao. Prof. zur Wiederverwen- 
dung und Medizinaldirektor der Stadt Nürnberg Dr. med. Fried- 
rich Meythaler wurde unter Berufung in das Beamtenver- 
hältnis auf Lebenszeit zum ao. Prof. der Inneren Medizin ernannt 
Prof. Meythaler wird sein Amt als Leiter der II. Medizinischeı 
Klinik der Städt. Krankenanstalten Nürnberg beibehalten. — Proi 
Dr. med. Rudolf Dyroff wurde bis zur Wiederbetzung des Lehr-f 
stuhls für Geburtshilfe und Frauenheilkunde mit der kommissari-P 
schen Vertretung seines Lehrstuhls und der kommissarischen Le- 
tung der Frauenklinik und Hebammenschule beauftragt. — Proi 
Dr. med., Dr. med. dent. Heinrich Paschke wurde mit der kom 
missarischen Vertretung des ordentlichen Lehrstuhls für Zahn 
medizin und mit der kommissarischen Leitung der Klinik fü: 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten beauftragt. Die Beauftr«f 
gung dauert bis zur Wiederbesetzung des Lehrstuhls. — Prof. Dif 
med. F. W. Bronisch, Stadtmedizinaldirektor und Vorstan 
der Psychiatrischen und Nervenklinik der Städt. Krankenanstaltef 
Nürnberg, wurde zum korrespondierenden Mitglied der innerhalif 
der Weltvereinigung für Neurologie gegründeten Arbeitsgemein- : 
schaft für Neuroradiologie ernannt. — Dem Priv.-Doz. der Hal-f 
Nasen- und Ohrenheilkunde Dr. Hermann Blümlein wurd 
die Amtsbezeichnung apl. Prof. verliehen. — Der Priv.-Doz. def 
Allgemeinen Pathologie und Pathologischen Anatomie Dr. Kurf 
Elster wurde zum apl. Prof. ernannt. 3 

Münster: Prof. Dr. Dr. h. c. E. Baader, Hon.-Prof. fü 
Pathologie der Berufskrankheiten, wurde von der Brasilianiscaf 
Uruguayischen und Argentinischen Gesellschaft für Arbeitsmedizif 
zum Ehrenmitglied gewählt. — Prof. Dr. G. Koch, apl. Prof. fü 


Humangenetik, wurde von der Brasilianischen Gesellschaft fü g 


Genetik zum korrespond. Mitglied gewählt. 


Todesfall: Generaloberarzt a. D. Dr. Albert Mühlschlege 1 
starb im Alter von 94 Jahren in Scheffau, Landkreis Lindau. Ef 


gilt als Erfinder des Verbandpäckchens. 
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